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INTRODUCTION

La thyroide «gendarme de la régulation corporelle» est une glande située a la base de notre cou, régit
entre autres, notre humeur, notre poids et notre vie sexuelle. D’ou les nombreux symptomes
surviennent lorsqu’elle se déregle: fatigue intense, changement d’humeur, prise ou perte de poids

mais aussi des problemes musculaires ou cardiaques.

Les pathologies de la thyroide sont relativement fréquentes; s’accroissent avec 1’dge et touchent
particulierement les femmes avec un sex-ratio de 4/1 [1]. Elles sont divisées en deux groupes selon
le Professeur. Brigitte Delemer (Reims) en maladies morphologiques (goitre et nodules) et en

maladies hormonales ou fonctionnelles (hyper ou hypothyroidie).

L’OMS (Organisation mondiale de la santé) estime qu’environ 900 millions de personnes dans le

monde souffrent des maladies de la thyroide [4].

En Afrique Occidentale, la pathologie thyroidienne reste et demeure de rencontres courantes [5]. Elle
représente environ 8,1% de la population totale de la seule Afrique Occidentale d’expression Frangaise
[5]. Ainsi les goitres dominent les pathologies thyroidiennes, ils correspondent & une augmentation du
volume thyroidien, pouvant traduire une hyperthyroidie, une hypothyroidie ou une euthyroidie et qui

peut ou non représenter de signe de malignité.

Le goitre endémigue mainfestation majeure des troubles dus a la carence d’iode. Les
goitres représentent 12% de la population mondiale soit 1,5 milliards de personnes répartie sur

I’ensemble du globe terrestre avec un caractére familial et une prédominance féminine [1,2].

Le Mali est et demeure dans la ceinture mondiale de goitre endémique (du a la carence
d’iode) ou le goitre est un Véritable probleme de santé publique avec des zones qui ont une
prévalence de plus de 50 % telles que les zones de Koulikoro, cercle de Bandiagara (région de Mopti),

cercle de San (région de Ségou) et cercle de Bougouni (région de Sikasso) [3].

Les nodules thyroidiens viennent en second plan des pathologies thyroidiennes aprés les goitres.
Ce sont des modifications morphologiques du tissu thyroidien qui peut étre hypertrophié ou non.
Ces nodules peuvent étre uniques ou multiples. Apres 50 ans, 5% de la population mondiale sont
porteuses de nodules de toute taille [1]. Le probléeme posé par les nodules est la nature des cellules
qu’ils contiennent et le risque de malignité est modéré mais réel car 10% des nodules thyroidiens

sont précancéreux et 90% sont bénins [1].

Les hyperthyroidies définies par 1’hypersécrétion permanente et non freinable des hormones

thyroidiennes, ses étiologies sont dominées par la maladie de Basedow, elle représente 95% des
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hyperthyroidies (6), elles touchent essentiellement les femmes de 20 a 50 ans et se traduisent par
un goitre. Sa prévalence est de 1,1 %, elle est de 19/1000 chez les femmes et seulement de

1,6/1000 chez les hommes. L’incidence annuelle est de I’ordre de 2 a 3 cas pour 1000 femmes.

Les hypothyroidies sont dues a une production hormonale insuffisante, provoquant un surcroit
d’activité pour I’hypophyse et I’hypothalamus. Elle constitue la premiére cause du retard mental
évitable, ces formes touchent 1/ 3500 a 4000 naissances [7] principalement dues & une dysgénésie
thyroidienne (85%) [8]. Les formes acquises sont pour la majorité auto-immune représentee
essentiellement par la thyroidite chronique de Hashimoto.

Les tumeurs thyroidiennes sont des pathologies moins fréquentes environ 1% des tumeurs dans la
population générale en France avec une incidence annuelle faible de 2,5 pour 100 000 personnes
[1,4] taux identique a celui trouvé par Mamadou Touré au Senegal.

Bayo S au Mali avait trouvé des incidences respectives de 1,7 chez les femmes et 0,2 pour 100000
par an chez les hommes entre 1988 et 1992 [9]. Elles sont en genérale secondaire aux nodules
thyroidiens et peuvent étre bénignes (kystes liquides ou les adénomes) ou malignes : carcinomes
papillaires qui sont les plus frequents des cancers et des carcinomes vésiculaires ou folliculaires

moins fréquents, les anaplasiques rares.

Les facteurs de risque des pathologies thyroidiennes sont multiples: irradiation de la glande durant
I’enfance, carence en iode, le tabac, les agressions traumatiques et infectieuses sur la glande ainsi

que les facteurs génétiques.

Les moyens de diagnostic des pathologies thyroidiennes en plus de la clinique sont: ’échographie,
la biologie (dosage des hormones), la scintigraphie et surtout I’examen anatomopathologique des
piéces opératoires ou cytoponction. Hormonothérapie substitutive, La chirurgie ; I’iode radioactif,
la radiothérapie et la chimiothérapie sont les moyens thérapeutiques efficaces des pathologies

thyroidiennes.

L’Echographie thyroidienne est un examen simple non traumatique trés utile pour 1’évaluation du
diagnostic des pathologies thyroidiennes, c’est le premier examen morphologique a prescrire

associée a un dosage de la TSH (thyréostimuline) devant une anomalie du corps thyroidien.

Au Mali plusieurs études ont été faites sur les pathologies de la thyroide mais de facon séparée qui
ne prenaient pas en compte les pathologies thyroidiennes dans son ensemble y compris les goitres ;
les nodules thyroidiens ; les hypothyroidies, les thyroidites et les tumeurs thyroidiennes d’ou la
nécessité d’entreprendre une étude dans le but de déterminer 1’aspect clinique et échographique des

pathologies thyroidiennes.
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. OBJECTIFS

1. Objectif général
Déterminer les aspects cliniques et échographiques des pathologies thyroidiennes a 1’h6pital du
Mali.

2. Objectifs spécifiques
— Déterminer la fréquence des pathologies thyroidiennes a I’hopital du Mali ;

— Décrire les caractéres sociodémographiques des patients atteints de pathologies
thyroidiennes a ’hopital du Mali ;

— Décrire la fréquence des anomalies morphologiques grace a 1’échographie a 1’hopital du

Mali.
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GENERALITES

Historique [10]

En 2800 avant Jésus Christ : la présence du goitre est mentionnée pour la premiére fois en
chine par I’empereur Chen-Noung.

En 1600 avant Jésus Christ : traitement du goitre par des algues et des éponges marines
calcifiés.

En 317-419 : le médecin chinois G-khun a utilisé la poudre de corps thyroidien d’animaux
pour traiter les goitres.

En 1543 : André Versale a décrit les deux lobes de la thyroide.

En 1563 : Bartholomeo Eustachi a décrit I’isthme thyroidien.

En 1656 : Thomas Wharton a décrit les masses glandulaires qui occupent la partie supérieure
de la trachee et leur donne le nom de thyréoide (de thyréos : bouclier).

Enl1743 : Pierre la Louette a décrit la pyramide de la louette.

En 1786 : Parry a décrit pour la premiéere fois une patiente presentant des palpitations,
tuméfaction cervicale et protrusion oculaire, publié en 1825 (3ans apres son déces), des cas
similaires ont été rapportés en 1835 par Robert Graves et en 1840 par Von Basedow.
[11,12,13].

En 1811 : Courtois a découvert, ce qui est nomm¢ apres par Gay Lussac, I’iode.

En 1820 : JF Coindet a montré I’efficacité de I’iode pour le traitement du goitre, et il a fait les
premicres observations d’hyperthyroidie induites par I’iode.

En 1850 : Curling a décrit pour la premiére fois I’hypothyroidie chez I’enfant, il a rapporté
deux cas d’absence de glande thyroide chez des enfants atteints de « crétinisme sporadique ».

En 1860 : Trousseau a décrit pour la premiere fois I’hyperthyroidie chez I’enfant.

En 1871 : Fagge a remarqué que le «crétinisme» s’observe aussi bien quand la glande
thyroide est absence que lorsqu’elle est augmentée de volume.

En 1880 : Charcot a affirmé que la maladie de I’adulte qu’il a dénommé « cachexie
pachydermique » (appelé également le myxcedéme spontané) est identique a celle de ’enfant.
En1882 : les premiers travaux pédiatriques dus a Bourneville qui, avec Ollier, ont présenté la
symptomatologie du myxceedéme congénital, ou idiotie myxcedémateuse, qui est le résultat de
I’absence congénitale de la thyroide dans sa totalité.

En 1883 : Revadin et Kocher ont montré que le myxcedéme est due a I’ablation de la
thyroide.

En 1891 : Murray a montré que les signes cliniques du myxcedeme disparaissent apres

injection d’extrait du thyroide du mouton.
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En 1904 : de Quervain a décrit pour la premiere fois la thyroidite subaigué granulomateuse.
En 1909 : Kocher a fait pour la premiere fois une thyroidectomie subtotale pour le traitement
de la maladie de Basedow [14].

En 1910 : ’américain Kendall isole la premi¢re hormone thyroidienne (T4 ou thyroxine) a
partir de trois tonnes de thyroide de porc, la formule de la T4 est établi en 1927 par
Harrington et Baryer qui ont réalisé sa synthése.

]En 1910 : a été décrit pour la premiére fois un cas de maladie de Basedow néonatale [15]

En 1912 : Hashimoto a décrit chez ’adulte le goitre lymphomateux, retrouvé par Grahamas et
Hellwing chez I’enfant en 1938.

En 1920 : le traitement par I’iode radioactif pour la maladie de Basedow a été utilisé pour la
premiere fois a I’hOpital de Massachusetts Genel [15,16].

En 1929 : I’hormone hypophysaire qui commande la sécrétion thyroidienne (TSH ou thyroid
stimulating Hormon) est découverte par I’équipe américaine, sa structure polypeptidique est
déterminé en 1963 par Pierce.

En 1937 : le premier cas de Mc Cune Albright est rapporté [17].

En 1938 : est réalisée la premiere étude du métabolisme thyroidien au moyen d’iode
radioactif, quelques années plus tard les premieres scintigraphies de la thyroide permettent de
voir la glande en fonctionnement.

En1940 : le traitement par les antithyroidiens de synthese a été utilisé par Astwood [18].

En 1952 : Jean Roche et R.Michel ont découvert la T3.

En 1959 : R.Yalow et S.Berson ont inventés les dosages radio-immunologiques, cette
technique et ses dérivés, beaucoup plus sensible que les techniques physico-chimiques ou
biologiques classiques permettent de doser les hormones thyroidiennes, la TSH et la
thyroglobuline.

En 1962 : Saxena ; 1964 : Leboeuf et Bongiovani, Nilson et Doniach ; 1965 :Hohn, Hayles et
Woolner, ont établi que la thyroidite lymphocytaire est la cause la plus fréquente du goitre
chez ’enfant dans les zones non endémiques.

En 1964 : Anderson et Al ont montré que des patients avec hyperthyroidie ont des anticorps
antithyroidiens.

En 1965 : Failkon et al ont décrit les premieres observations de thyroidite d’Hashimoto
associées a une trisomie 21.

En 1966 : Le beeuf et Ducharne ont montré qu’il y a une grande prédominance féminine dans
les thyroidites : neuf fille pour un gargon, le pic d’incidence est a 1’age pré pubertaire et la

grande majorité des enfants se présentent avec goitre et euthyroidie clinique.
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- En 1967 : Refetoff et collegues ont décrit pour la premiére fois, un cas de résistance
généralisée aux hormones thyroidiennes [19].

- En 1969 : Schally et Guillemin ont découvert la structure de la TRH.

- En1975 : Gershengorn et Weintraub ont décrit le cas de résistance pituitaire aux hormones
thyroidiennes [20].

- En1982 : Thomas a décrit le premier cas de mutation activatrice du récepteur de la TSH de
type familiale [21].

- En 1995 : le premier cas sporadique de mutation germinale du récepteur de la TSH est di a
KOPP [22].

La thyroide (du grec thureos, bouclier, et eidos, en forme de) est une glande endocrine impaire et
médiane située a la partie antéro-inférieure du cou, ses deux lobes (droit et gauche) de part et
d’autre de la jonction du larynx avec latrachée et son isthme sous le cartilage cricoide [23]. C’est la
glande thyroide la plus volumineuse de I’l'organisme, elle pése environ 25 grammes. Son lobe droit
est en général plus volumineux que le gauche [24, 25]. La taille adulte est atteinte a I'age de 15 ans
[26].

2. Rappel embryologique
2.1. Rappel embryologique

La thyroide est d’origine chordo-mésoblastique ou endoblastique.

L’ébauche de la thyroide apparait a la troisieme semaine de vie embryonnaire vers le 17¢me jour, a
partir d’un épaississement du plancher du larynx primitif entre la premiére poche et la deuxiéme

poche branchiale.

Elle gagne sa place définitive en avant de la trachée a la 7éme semaine. Sa migration crée un
pédicule creux qui la relie au plancher de I’intestin appelé canal thyréoglosse. Puis la glande s’étale
transversalement par deux lobes latéraux réunis par un isthme sous la forme d’un « Y » renversé.
Le reste du canal s’obstrue et forme le tractus thyréoglosse, qui normalement régresse en totalité.
Dans certains cas, il peut persister partiellement et étre a 1'origine de kystes médians du cou,
appelés kystes du tractus thyréoglosse. Le point de départ du tractus thyréoglosse laisse a la base de
la langue une dépression appelée foramen caecum dont la terminaison donne naissance au lobe

pyramidal ou pyramide de Lalouette.

Chez le feetus la thyroide est en place vers la dixiéme semaine de vie et est capable de synthétiser
des hormones thyroidiennes. L une des anomalies les plus fréquentes de la migration thyroidienne

est I’ectopie avec les tissus thyroidiens aberrants cervicaux thoraciques ou ovariens [27].
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2.2. Rappel anatomique [27,28]
2.2.1. Anatomie macroscopique
a) Situation

La thyroide est une glande unique, médiane, a sécrétion endocrine située a la

Figure 1 : Situation de la thyroide dans le cou.[30]

b) Morphologie et aspect de la thyroide
La thyroide saine a la forme d’un « H » majuscule. Elle est constituée de deux lobes latéraux réunis
par un segment horizontal, I’isthme. Du bord supérieur de I’isthme part chez les trois quarts des
individus un prolongement long et gréle qui se porte en haut sur la face antérieure du larynx,
appelée pyramide de Lalouette (Fig.2). La thyroide normale a un aspect brun rougeéatre, sa
consistance est molle et élastique. Sa surface est légérement mamelonnée, parfois rompue par des

sillons, voire des encoches.
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Figure 2 : Topographie et morphologie externe de la thyroide.

Source : imagerie et diagnostique des glandes thyroides et parathyroide, Edition Vigot —Paris 1984.

c) Dimension de la glande thyroide :
Le volume de la thyroide est variable d’un individu a un autre. En moyenne, ses mesures sont :
o Longueur:
- Lobe latéral droit : 3cma7cm
- Lobe latéral gauche : 3cma 6 cm
o Largeur:3a4cm

o Epaisseur:1a2cm

L’isthme mesure 1 cm de largeur, 5 cm de hauteur. La glande thyroide pése 25 a 30 grammes.

Apres I’age de 50 ans elle diminue progressivement de volume.

d) Moyens de fixité de la thyroide :
La thyroide est maintenue en place par une enveloppe fibro-conjonctive émanée des aponévroses

cervicales et des ligaments médians et latéraux.

C’est grace a ces ligaments que la thyroide se déplace avec les mouvements de la trachée et les

mouvements de la déglutition.
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e) Les rapports de la thyroide :
Ils sont multiples. On retiendra essentiellement :

O La loge thyroidienne :
Elle est située dans une gaine qui est limitée par une capsule bien individualisée. La capsule et la
gaine sont séparées par un espace celluleux qui constitue un plan de clivage permettant de séparer
le corps thyroide de sa gaine. Ce plan de clivage est net en avant et en dehors, limité en arriére par
I’adhérence de la glande a la trachée et aux pédicules vasculaires et nerveux.

O Les rapports a I’intérieur de la gaine :

Ce sont essentiellement le nerf laryngé récurrent, les parathyroides et les vaisseaux de la thyroide.

f) La vascularisation et I’'innervation de la thyroide
& Lesartéres :
Cing arteres irriguent la glande thyroide (Fig.3) :

- Les arteres thyroidiennes supérieures : Elles naissent de la carotide externe droite et gauche
et abordent la glande thyroide au niveau du pole supérieur des lobes latéraux par trois
branches (externe, interne et postérieure).

- Les artéres thyroidiennes inférieures : Elles naissent directement de ’artére sous-claviére
droite et gauche. Elles abordent la glande a sa face postérieure. Elles rentrent en rapport
avec le nerf laryngé récurrent et les parathyroides.

- L’artére thyroide ima ou moyenne (artére de Neubauer) inconstante et unique. Elle nait de

lacrosse de 1’aorte et monte devant la trachée jusqu’au bord inférieur de la glande.

& Les veines
Elles forment un riche plexus péri-glandulaire qui se draine dans:

- Les veines thyroidiennes supérieures satellites de I’artére homologue qui se drainent dans la
jugulaire interne soit directement, soit par I’intermédiaire du tronc veineux thyro-linguo-
facial.

- Les veines thyroidiennes inférieures qui se drainent dans le tronc wveineux brachio-
céphalique gauche.

- La veine thyroidienne moyenne collatérale de la jugulaire interne.

& Les lymphatiques :

Les troncs collecteurs lymphatiques du corps thyroide sont satellites des veines thyroidiennes.
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@ Linnervation de la thyroide :
Deux réseaux nerveux innervent la glande thyroide : Les réseaux sympathique et parasympathique
[28].

Figure 3 : Vascularisation de la glande thyroide. Référence [Kamina]

LEGENDES :

1- a. carotide externe 10- lymphonoeuds cervicaux profonds moyen
2 -v. jugulaire interne 11- a. cervicale descendante

3 -a. thyroidienne sup. 12- a. thyroidienne inf.

4 -v. thyroidienne sup. 13- lymphonoeuds cervicaux profonds inf.

5 -lymphonoeud pré laryngé 14 -lymphonoeuds latéro-trachéaux

6 -v. thyroidienne inf. 15- tronc lymphatique droit

7 -lymphonoeud isthmique 16-lymphonoeuds preé trachéaux

8 -conduit thoracique 17-v. thyroidienne inf.

9 -lymphonoeuds cervicaux profonds sup.
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2.2.2. Anatomie microscopique [29, 30, 31, 32]

a) Disposition générale de la structure thyroidienne
La thyroide est entourée d’une capsule faite de tissus conjonctifs qui envoient des prolongements a
I’intérieur de la glande laquelle se trouve ainsi fragmentée en pseudo-lobules. Ces prolongements

renferment les vaisseaux sanguins, les lymphatiques et les nerfs.

La structure élémentaire de la thyroide est constituée de vésicules, mesurant 200 microns de

diameétre, remplies de colloide.

Les follicules thyroidiens constituent 1’unité fonctionnelle de la thyroide. Ils sont grossiérement

sphériques d’un diametre de 300 microns environ.

La substance colloide est un gel semi visqueux qui contient la thyroglobuline (TGB) et d’autres

proteines iodées et qui stocke les hormones thyroidiennes.
Les follicules d’une méme glande thyroide sont hétérogenes en taille et en activité.

L’activité fonctionnelle de la thyroide commence vers la fin de la 12eme semaine de vie

embryonnaire, quand les premiers follicules remplis de colloide deviennent visibles.

La thyroide renferme un autre type de cellule ; les cellules C qui représentent 1 a 2% de ’ensemble

des cellules thyroidiennes.

b) Morphologie de la vésicule thyroidienne

b.1) La paroi vésiculaire
Elle est formée d’un épithélium uni-stratifié constitué de cellules dites folliculaires ou principales
(Fig.4), reposant sur une membrane basale. Entre ces cellules, on trouve des cellules para-
folliculaires ou cellules claires. De description récente, ces cellules sont ainsi désignées parce que

leur cytoplasme parait clair et homogeéne. Elles seraient a la source de la thyrocalcitonine.
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Figure 4 : Anatomie microscopique de la thyroide [30]

b.2) Le colloide vésiculaire

Le colloide vésiculaire par ses affinités tinctoriales apparait tantdt acidophile tant6t basophile.

Selon les vésicules et selon les fixateurs on la trouve soit dense soit homogéne, grumeleuse ou
craquelée. On y voit souvent de petites vésicules en bordure de 1’épithélium : les vacuoles de

résorption d’ardme.

b.1) Les cellules interstitielles

Cellules a protoplasme clair, elles sont isolées ou groupées en amas : Les flots de Wolfler.

b.2) Corrélations histo-fonctionnelles
Les vésicules thyroidiennes se présentent sous trois formes histologiques reflétant leur activité :

» Les vésicules en phase sécrétoire généralement petites avec des cellules cubiques et hautes.

» Les vésicules en phase de stockage et d’excrétion sont généralement volumineuses avec des

cellules principales cylindriques en phase sécrétoire.

> Les vésicules au repos présentent un ensemble de cellules épithéliales aplaties et des

follicules bourrés de colloides denses.
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2.3. Rappel sur la physiologie thyroidienne
La thyroide est richement vascularisée et se compose de deux types de cellules qui sont les cellules
C qui sécretent la calcitonine (hormone diminuant le taux de calcium) et les cellules thyroidiennes.
Lorsqu’une stimulation par la TSH parvient a la thyroide, les vésicules libérent une partie de leur
stock hormonal sous forme de tri-iodothyronine ou T3 (environ 20%) et sous forme de thyroxine

ou T4 (environ 80%).

2.3.1. L’apport d’iode
L’apport en iode est assuré par I’alimentation sous la forme d’iode minéral ou organique. Sa
concentration est importante dans les produits marins. La consommation quotidienne varie entre 50
et 500 pg avec une moyenne comprise entre 100 et 150 pg bien que ces besoins varient en fonction

de I’age et de diverses conditions physiologiques [33,34].
Le taux en dessous duquel apparait le goitre endémique est de 35 a 40 g par jour.

Les sources extra-alimentaires de I’iode sont représentées par la désiodation tissulaire des

hormones thyroidiennes et la déshalogénation intra-thyroidienne des iodo-thyroxines.
L’absorption de I’iode est presque totale (90%) et son €¢limination urinaire normale varie de

150 a 200 pg par jour [35].

2.3.2. La biosynthése des hormones thyroidiennes
a) Captation thyroidienne de I’iode
La captation thyroidienne de I’iode inorganique du plasma constitue un phénomeéne important

puisque sa clairance est de 10 a 40 ml/min [35].

L’essentiel de cette captation se fait par transport actif. La quantité d’iode captée peut atteindre 70
g par jour.

L’iode est capté grace a la « pompe a iode » des cellules thyroidiennes. Le transport iodé est
supporté par une lécithine fonctionnant sous 1’action d’une ATP ase non spécifique. Cette enzyme
est stimulée par la TSH et inhibée par un excés d’iode ou par des ions électronégatifs (perchlorate,

borate, thiocyanate).
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b) Oxydation des iodures en iode moléculaire
C’est une réaction rapide (quelques secondes) qui transforme les iodures (1) en iode moléculaire
(I?) sous I’effet des enzymes oxydatives : la peroxydase et la cytochromocidase.
Elle aboutit a la formation successive de la Mono-iodotyrosine (MIT) et la Di-iodotyrosine
(DIT). Cette réaction est stimulée par la TSH et inhibée par un excés d’iode ou la prise

d’antithyroidiens de synthése (ATS).

c) Couplage/organification des tyrosines et formation des thyronines
Sous I’effet de la péroxydase et de la TSH, 40% des iodo-tyrosines subissent une réaction de
«couplage/organification» qui unit deux molécules, les MIT et les DIT, pour former les
iodothyronines (Fig.5). Le tétra iodothyronine (T4) résulterait du couplage de deux molécules de
Di-
lodothyrosines (DIT). Le tri-iodothyronine(T3) dériverait de la condensation d’une molécule de
DIT et d’une molécule de MIT. La thyroide sécrete tous les jours 80 ug de T4 [35]. Elle est 10 a 20

fois supérieure a T3.

0IT = Digdetyresing
13 = Trilodathyianing

Td= Télr‘a]edohymrq‘pa—

Figure 5 : Synthese, stockage et sécrétion des hormones thyroidiennes [30]

1) La thyroglobuline (TGB) produite par les cellules folliculaires gagne la substance colloide par
exocytose.

2) L’iode est transporté activement du sang a I’intérieur des cellules folliculaires.
3) a- La liaison d’un atome d’iode a la tyrosine de la TGB forme la mono-iodotyrosine (MIT).

b- La liaison de deux atomes d’iode a la tyrosine de la TGB forme la di-iodotyrosine (DIT).
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4) Le couplage de deux DIT donne la tétra-iodothyronine (T4).
5) a- Le couplage d’un MIT et d’un DIT donne la tri-iodothyronine (T3).

b- En cas de stimulation appropriée, les cellules folliculaires captent par phagocytose une portion
de colloide contenant de la TGB.

6) Les lysosomes attaquent la vésicule de phagocytose et détachent de la TGB les tyrosines iodées.
7) A- T3 et T4 diffusent dans le sang.

B- L’iode est détaché des MIT et DIT et I’iode libre est réutilisé pour la synthése d’hormone.

d) Protéolyse :
Les cellules folliculaires phagocytent de la TGB en vue de la sécrétion d’hormone thyroidienne. La
sécrétion de I’hormone comporte schématiquement la capture par les cellules folliculaires d’un
petit peu de colloide, la dégradation de la TGB avec libération de T4 et de T3 et I’expulsion vers le

sang de celles-ci.

e) La déshalogénation des iodotyrosines
La MIT et la DIT, libérées lors de la protéolyse, ne quittent pas le follicule. Ils subissent une
déshalogénation sous I’action d’une désiodase thyroidienne dont 1’action est sélective sur les
iodotyrosines et nulles sur les iodothyronines.

L’iode libéré est incorporé dans la TGB et parcourt a nouveau le cycle intra-thyroidien.

f) Le transport plasmatique des hormones :
Les HT déversées dans le sang des capillaires pré-folliculaires sont prises en charge par des
protéines plasmatiques.
Environ 99% des hormones thyroidiennes sont fixées sur des protéines plasmatiques qui sont au
nombre de trois :
e La TBG ou glodocine qui a une grande affinité pour T4 par rapport a T3.
e La TBPA (Thyroxine Binding Pré-Albumine) se lie exclusivement T4 mais qui n’a aucune
affinité pour T3.
e La TBA (Thyroxine Binding Albumine) ou Sérum Albumine Humaine (SAH) qui a une
affinité tres faible pour T4 et T3 mais dont la capacité de transport est tres élevée. Elle ne se

lie qu’a 10% de la T3 [34].
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g) Effets physiologiques des hormones thyroidiennes

R’ Effets sur le métabolisme
Les HT apparaissent comme des accélérateurs métaboliques de l’organisme. Elles agissent a
plusieurs niveaux :
Action sur la consommation d’oxygéne (O2) et la calorigenese : Les hormones thyroidiennes
augmentent la consommation d’O2 et la calorigenése (car la majorité des enzymes stimulées
favorisent le processus d’oxydation). Le tissu cardiaque y est particulierement réceptif car en six

heures la consommation d’O2 augmente de 50%.
Action sur le métabolisme des glucides : elle augmente la glycolyse et la glycogenése.

Action sur le métabolisme des lipides : il y a une augmentation de la lipolyse a partir du shunt des

fructoses et des substances du cycle de Krebs.

Action sur le métabolisme hydro-électrolytique : les hormones thyroidiennes augmentent la diurése
en majorant la filtration glomérulaire et en diminuant la réabsorption tubaire de I’eau. Elles

accroissent également 1’excrétion urinaire et fécale du calcium (Ca).

R> Effets sur les tissus
Action des hormones thyroidiennes sur le systéeme sympathique: il existe une action béta-

stimulante directe de T3 sur I’ensemble des récepteurs de ce type.

En tout état de cause, ces phénomeénes semblent expliquer la particuliere sensibilité des tissus

cardiaque, musculaire, digestif et a un degré moindre, nerveux.

Action sur les visceres: les hormones thyroidiennes accélérent le transit digestif. Chez le feetus et le
nourrisson: les hormones thyroidiennes jouent un role fondamental dans la maturation du systeme

nerveux et dans I’apparition des points d’ossification, donc dans la croissance.
Chez I’adulte: les hormones thyroidiennes réglent la vitesse des réactions enzymatiques.

Leur effet viscéral est répertorié dans le tableau I.
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Tableau 1 : Action viscérale des hormones thyroidiennes.

HYPERTHYROIDIE HYPOTHYROIDIE
CEUR Tachycardie
Augmentation du  débit Bradycardie
cardiaque Diminution du débit cardiaque
Troubledu rythme Bloc auriculo-ventriculaire
Cardiaque
MUSCLES i
Myasthénie g/lyotonle
Décontraction rapide rampe
Décontraction lente
SYSTEME Nervosité -
oy Apathie
NERVEUX AnX|et,e _ Ralentissement psychique
Hyperémotivite Dé .
. épression
Confusion
TUBE DIGESTIF Diarrhée motrice Constipation opiniatre
THERMOGENESE Hypersudation
Chaleur
Moiteur des mains Frilosité
Thermophobie
Polydipsie
HEMATOPOIESE Leucopénie
Neutropénie Anémie

Thrombopénie
Source : Abrégé d’endocrinologie, Edition Masson et Cie (1983) [31].

”- Régulation de la fonction thyroidienne :
La TRH hypothalamique (hormone de libération de la TSH) stimule la production de TSH par
I’antéhypophyse tandis que I’hormone thyroide exerce une rétroaction négative qui réduit la

production de TSH (Fig. 6).

Figure 6 : Contrdle de la sécrétion d’hormones thyroidiennes. [31]
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2.4. Aspects cliniques des pathologies thyroidiennes

2.4.1. Les goitres

a) Définition
Il s’agit de toute augmentation du volume de la glande thyroide quelle qu’en soit la nature.
En pratique, toute thyroide dont les lobes sont plus volumineux que la phalange distale du pouce
du sujet examiné est considérée comme goitreuse. Le diagnostic est posé a I’inspection et surtout a

la palpation.

b) Technique d’examen de la glande thyroide
L’examinateur est en arriére du sujet, assis ou debout selon sa taille, la téte et le cou d’abord a la
verticale ensuite en extension légérement flechit en avant. 1l examine la région thyroidienne, puis

palpe simultanément et délicatement avec I’index et le majeur tout en faisant déglutir le sujet.

Par cette technique, on pourra apprécier : le caractére diffus ou nodulaire; la mobilité a la
déglutition; la consistance élastique, ferme ou dure; le volume et les dimensions par la mesure du

tour de cou ; le caractére plongeant, battant, voire la perception d’un thrill ou d’un souffle.

Dans le cadre de I’OMS, la classification suivante dite de Perez a été proposée :
< Stade 0 : sujet non goitreux, dont la thyroide n’est pas palpable ou bien dont le volume de
chacun des lobes n’excéde pas le volume de la derniére phalange du pouce du sujet

examiné.

<~ Stade 1a : sujet goitreux dont la thyroide est palpable, dépasse le volume de la derniere

phalange du pouce du sujet examiné, mais n’est pas visible la téte en extension.

<~ Stade 1b : sujet dont la thyroide est palpable, est visible la téte en extension mais non

visible la téte en position normale.
< Stade 2 : goitre visible en position normale de la téte, mais non visible a distance.
< Stade 3 : goitre volumineux visible a plus de cinq métres.

L’International Council For Control of Iodine Deficiency Disorders (ICCIDD) en 1994 a
propose une classification plus simplifiée:

«+ Goitre non visible,

%+ Goitre visible,
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On distingue différents types de goitre:
- Le goitre simple: c’est un goitre ne s’accompagnant pas de 1ésions inflammatoires, ni de

cancer ou de dysthyroidie.

- Le goitre endémique: une zone est définie comme atteinte de goitre endémique lorsque
plus de 10 % de la population présente un goitre. Sa cause principale est la déficience
iodée. L’iode étant apporté quotidiennement par 1’alimentation, il a été démontré le réle
adjuvant de goitrigénes d’origine alimentaire : le millet, le manioc, le sorgho, le cassava,

des végétaux de la famille des cruciféracées (chou, chou-fleur, navets).

La grossesse est également un facteur d’aggravation de la carence puisqu’elle augmente la
clairance rénale de 1’iodure et les besoins physiologiques en iode nécessaire au développement du

feetus.

c) Effets des troubles dus a la carence en iode (voir tableau suivant).

R’ Dysthyroidies et surcharge iodée
Les causes de surcharge iodée sont multiples; il peut s’agir des aliments iodés (supplémentation en
iode du sel et du pain, certaines cremes et patisseries épaissies avec des adjuvants iodés). Dans ces

cas la surcharge s’¢élimine en quelques jours. Il peut s’agir de surcharges iodées pharmacologiques.

Les produits de contraste radiologiques; les opacifiants utilisés pour les cholécystographies; 1’huile
iodée (le Lipiodol ultra fluide) a élimination trés lente (parfois des années) utilisé lors des

lymphographies, de la myélographie et de la prophylaxie du goitre endémique.

De nombreux médicaments iodés: antiseptiques iodés, I’iodure de potassium utilisé comme

expectorant, ’lamiodarone (cordarone), le lugol.

En général, seuls les produits d’élimination prolongée peuvent provoquer une hyper ou une
hypothyroidie que la thyroide soit normale ou non; ceux d’élimination rapide n’induisent pas de

dysthyroidie chez un patient dont la fonction thyroidienne est normale.
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Tableau 11 : les effets des tdci aux différents ages.

Prématurité

Anomalies congénitales
Augmentation de la mortalité périnatale
Augmentation de la mortalité infantile
Crétinisme

Déficience mentale

Surdi-mutité

Diplégie spastique ,strabisme
Nanisme

Goitre neonatale

Hypothyroidie néonatale

Goitre avec ses complications
Hypothyroidie juvénile

Altération du développement mental
Retard du développement mental
Goitre avec ses complications
Hypothyroidie

Altération du développement mental
Diminution du rendement au travail
Vieillissement précoce

Avortement et stérilité chez la femme

Feetus

(@]

Nouveau-né

Jeunes enfants et Adolescents

Adultes

O O OO0 O 0|00 OO0 OO0 OO0 0 o0 o]0

Selonl’International Council for Countrol of Iodine Deficiency Disorders (ICCIDD).

Le goitre sporadique :

Par définition, c’est une pathologie qui touche moins de 10 % de la population d’une méme région.
Il s’agit d’un goitre simple sans hyperthyroidie, souvent avec hypothyroidie et non li¢ a un
processus inflammatoire ou néoplasique qui survient préférentiellement chez la femme. Les
facteurs génétiques jouent un rble important; la transmission s’effectuerait sur le mode
autosomique récessif. Il peut s’agir de I’augmentation réversible du volume de la thyroide lors de
la puberté dans les deux sexes et lors de la grossesse chez la femme.

Le goitre des maladies thyroidiennes [36]

- Goitre diffus

Le goitre diffus est une augmentation du volume de I’ensemble de la thyroide, par augmentation du
nombre des thyréocytes (goitre simple) ou par infiltration thyroidienne au cours des pathologies

auto-immunes, nutritionnelles, inflammatoires et néoplasiques.

Les étiologies les plus fréquentes sont I’hyperthyroidie basedowienne et les troubles dus a la
carence en iode chez le sujet jeune. Cependant, on le retrouve également au cours de la thyroidite

subaigué de De Quervain (goitre douloureux apparu au décours d’une infection virale).
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Un goitre diffus peut étre associé a une hypothyroidie : au cours de la thyroidite de Hashimoto et
des goitres iatrogenes.
- Complication d’un goitre [36, 37]

Un goitre peut présenter plusieurs types de complications entre autres :

Des signes de compression : dysphagie, dysphonie, dyspnée inspiratoire de repos; une strumite
aigué; des nodules et kystes : aprés une longue période d’évolution, le goitre sporadique devient
nodulaire et/ou Kkystique ; une enophtalmie et un rétrécissement de la fente palpébrale par
compression du sympathique cervical ; une hyperthyroidie ou une hypothyroidie; une

transformation maligne avec ou sans métastase.

2.4.2. Clinique

a) Les nodules thyroidiens (NT) [24]
Définition du nodule thyroidien
Un nodule thyroidien se definit cliniguement comme une hypertrophie localisée de la glande
thyroide. Il peut étre unique ou multiple. Le nodule thyroidien est associé a un goitre ou se

présente sous forme de nodules multiples environ une fois sur deux.

Facteurs favorisants
Certains facteurs favorisant la nodulogenese sont bien connus : I’dge >50 ans ; le sexe féminin
(4F/1H) ; la carence iodée ; I’irradiation externe a haut débit de dose ; le terrain familial en cas de

dystrophie multi nodulaire bénigne, de cancer nodulaire et plus rarement de cancer différencié.

b) Les hyperthyroidies
L’hyperthyroidie désigne 1’hyperfonctionnement de la glande thyroide. Elle accroit la production

des hormones thyroidiennes dont la conséquence est la thyrotoxicose.

b.1) Signes cliniques
Ils associent des signes d’hyper métabolisme: syndrome thyrotoxicose, commun a toutes les

variétés d’hyperthyroidies et des signes particuliers selon les étiologies.

Syndrome de thyrotoxicose
- Manifestation générale

- Amaigrissement: précoce, rapide et régulier, pouvant dépasser 10Kg en quelques semaines
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contrastat avec un appétit normal parfois une polyphagie véritable.
Tachycardie sinusale
Thermophobie: la température cutanée est élevée accompagnée d’une sudation active,
surtout au niveau des mains.
Polydipsie: est conséquente de I’hypersudation
Manifestations cardio-vasculaires:
Le syndrome hyperkinétique: qui associe des palpations, une tachycardie sinusale, un
éréthisme cardio-circulatoire se manifestant par un pouls radial bondissant, une
hyperpulsatilité carotidienne et une pression artérielle systolique modérément élevée, sans
augmentation de la diastole et un choc de pointe ample.
La cardiothyréose: pouvant se manifester soit par fibrillation articulaire dans 16%, une
cardiomégalie dans 9%, une insuffisance cardiaque dans 6% ou par une angine de poitrine
dans 2%.
Manifestations neuromusculaires:
Atteinte du systeme musculaire et SNP: elle se traduit par une myopathie thyrotoxique se
caractérisant par une fatigabilité musculaire et une amyotrophie d’apparition insidieuse.
L’asthénie est intense, permanente, s’aggravant a 1’effort. [’amyotrophie est symétrique,
prédominant au niveau des quadriceps avec génes a 1’ascension des escaliers avec un signe
de Tabouret positif.
Atteinte du SNC: marquée par des troubles psychiques a type d’insomnie, anxiété, labilité
émotionnelle, trouble de la concentration et de I’humeur et des réflexes ostéo-tendineux
vivaces et constants.
Manifestations hépatiques : a type de diarrhée et d’ictére, qui est rare.
Manifestations gonadiques :

e Chez la femme : la spanioménorrhée ou méme aménorrhée.

e Chez T’homme : par la baisse de libido, la baisse de I’activité sexuelle,

gynécomastie.

Manifestations hématologiques (anémie, leuconeutropénie, lymphocytose relative,
thrombopénie et augmentation de I’adhésivité plaquettaire).
Manifestations osseuses et phosphocalciques : a type d’ostéoporose et des fractures

pathologiques fréquentes.
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- Manifestations métaboliques (amaigrissement, amyotrophie, thermophobie).

- Manifestations cutanées: essentiellement le prurit.

b.2) Signes selon les étiologies des hyperthyroidies

R’ Maladies de Basedow

e Le goitre: il est quasi constant sauf chez les personnes agées, diffuse, indolore, élastique,
homogene, parfois vasculaire avec thrill (frémissement) palpatoire et soufflé.

e [’ophtalmopathie infiltrative: elle associe:
- Des signes subjectifs a type d’impression de sable dans les yeux ou de corps étrangers

sous les paupiéres, larmoiement, photophobie, pesanteur rétro-oculaire.

- Des signes objectifs a type de rétraction de la paupiére supeérieure, asymétrie
occulopalpébrale et parfois pigmentation de la paupiére, cedéme palpébral, cedéme

conjonctival appelé chémosis et I’exophtalmie Basedowienne.

L’America Thyroid Association en 1969 a proposer une classification de I’ophtalmopathie en
07 stades :

:absence de signes oculaires

:simple rétraction de la paupiere supérieure et éclat du regard

:cedéme palpébral ou conjonctival

:exces de la protrusion

-atteinte oculomotrice

:atteinte cornéenne

o o WO N, O

:Cécité par atteinte du nerf optique.
e Myxcecedéme prétibial : il s’agit d’une infiltration de la face antérieure des jambes

bilatérales, dure ne prenant pas de godet.

e Dermopathie : rare, toujours associée a une ophtalmopathie, elle est caractérisée par des
placards ovalaires a grand axe vertical, saillants, rouges au violacés, la lésion située le plus
souvent a la face antérieure des jambes est symétrique, a la limite inférieure nette marquée

par un bourrelet.

e Acropathie : encore plus rare, se manifeste par un épaississement des doigts et des orteils,

sans déformation articulaire.
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> Nodules hypersécrétants:
Cette pathologie est caractérisée par un syndrome de thyrotoxicose pur. A la palpation on retrouve

un ou plusieurs nodules thyroidiens.

R’ Hyperthyroidies iatrogenes:
On retrouve :
e Des prodromes d’infection virales: a type de fievre, douleurs pharyngiennes, dyspnée, toux
et dysphonie.
e Des douleurs cervicales : antérieures souvent d’apparition brutale, irradiant aux machoires
et aux oreilles.
e Des signes métaboliques d’hyperthyroidies

e Un goitre souvent modéré, heterogene, dur et douloureux.

”> Thyroidites chroniques auto-immunes ou maladie d’Hashimoto :
Elle a les caractéristiques d’'une maladie de Basedow avec goitre, rarement des adénopathies
jugulo-carotidiennes, une thyrotoxicose d’intensité variable et capitation de 1’iode radioactive

parfois elevée, parfois normale.

”- Les hyperthyroidies centrales

Elles sont tres rares et se caractérisent par un goitre diffus, un état thyrotoxique discret.

”- Syndrome de résistance aux hormones thyroidiennes
Il se traduit par une thyrotoxicose, un goitre constant, diffuse, homogéne ou pluri nodulaire, de

volume modéré, peu ou pas vascularise.

c) Les hypothyroidies
L’hypothyroidie est I’affection thyroidienne la plus commune dont la fréquence est sous-estimée
du fait des frustres infra cliniques, discretes ou atypiques.
On distingue les hypothyroidies dues a une anomalie de fonctionnement de la glande thyroide,
celles dues a un défaut de stimulation de la glande par ’hypotalamo-hypophyse.

Sur le plan clinique I’hypothyroidie se traduit par :
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c.1) Troubles cutanéo-phanériens et infiltration cutanéo-muqueuse
e Infiltration cutanée et sous cutanée: elle entraine une prise de poids, des paresthésies des
doigts. Les masses musculaires sont tendues, lentes a se décontracter. 1l existe souvent des

myalgies.

e Infiltration muqueuse: elle est responsable d’hypoacousie, d’infiltration laryngée avec voix

rauque, des ronflements.

e Troubles cutanéo-phanériens se caractérisent par une peau séche, des cheveux secs,

clairsemés et cassants.

c.2) Signes métaboliques
e Retentissement global: physique (lenteur, limitation des activites, asthénie), psychique

(dépression, agressivité), intellectuel (désintérét), baisse de la température centrale.
e Troubles cardio-vasculaires a type de bradycardie, tendance a I’hypotension artérielle.

e Troubles digestifs: essentiellement la diarrhée. Troubles neuromusculaires a type de

ralentissement des réflexes.

c.3) Glande thyroide
L’examen retrouve un goitre ferme, souvent pseudo-nodulaire dans la thyroidite d’Hashimoto et

une atrophie thyroidienne dans le myxcedéme idiopathique.

d) Les thyroidites
Il s’agit d’affections infectieuses ou inflammatoires de la glande thyroide, elle peut étre aigué,

subaigué ou chronique.

Cliniguement il faut noter
» La description de Bauchet mérite d’étre rappelée : le patient est habituellement droit dans
son lit avec la téte fléchie en avant, le regard fixe, dyspnéique, avalant freqguemment,
pouvant et incapable d’élever la voix.
» Le début est le plus souvent brutal avec une fiévre et des signes locaux d’inflammations de
la zone cervicale basse, une toux, voix rauque, aphonie, dyspnée, dysphagie, modification
de la peau en regard de la thyroide.

» L’inspection : il existe une hypertrophie de la thyroide pouvant s’étendre du menton au
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manubrium sternal. La peau en regard est érythémateuse avec augmentation de la chaleur

locale. Les téguments peuvent étres fixes en profondeur en cas de passage a la suppuration.

Il peut y avoir disparition du creux sus sternal.

» La palpation: elle est douloureuse, empéchant un examen correct, elle parfois exquise en un

point preécis.

» L’auscultation: est normale et il n’existe pas de ganglions.

» Des signes généraux et fonctionnels

Une fiévre: a 38-40 degrés avec des frissons.

Un pouls accéléré.

Une douleur profonde avec sensation de plénitude ou de pression dans le cou. Elle
est lancinante avec la suppuration, irradiant vers les épaules et I’angle des
machoires. Elle est accentuée par la déglutition ou I’extension du cou.

Une dysphagie présente dans 90%, double d’un désir impérieux de déglutir
Dyspnée

Toux de type spasmodique non productive a moins qu’il n’y ait fistulisation.

Dysphonie est fréquente.

e) Les cancers thyroidiens:

Ils sont multiples, tres différents par leur pronostic et leur évolution.

On distingue:

Les adénocarcinomes différenciés papillaires et papilo-vésiculaires;

Les adénocarcinomes différenciés vésiculaires et trabéculo-vésiculaires;

- Les cancers anaplasiques indifférenciés;

- Les lymphomes malins;

- Les cancers médullaires;

- Les adénocarcinomes mixtes vésiculaires et médullaires;

- Les métastases intra thyroidiennes de tumeurs extra thyroidiennes.

e.1l) Adénocarcinomes différenciés papillaires et papilo-vésiculaires

Circonstances de découvertes

Le nodule isolé : est le plus souvent un nodule palpable, indolore de croissance trés lente.

e Siégeant dans n’importe quelle partie de la glande thyroide. I1 est froid ou hypo fixant. De

plus en plus souvent on voit aussi des nodules de découvertes échographiques, souvent de
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petite taille, plus ou moins palpables, de repérage scintigraphique délicat. Dans ce nodule
froid plein, I’intervention chirurgicale se discute. Certains arguments sont en faveur de la
malignite:

e Le caractére dur et volumineux ;

e Le caractére hypoéchogéne marqué a I’échographie ;

e Le caractere isolé du nodule;

e La cytoponction lorsque des criteres cytologiques suffisent a affirmer la malignité. Aucun
marqueur tumoral ou marqueur de I’immunité n’a permis a 1’heure actuelle de prévoir la
malignité d’un nodule ;

e Le nodule thyroidien associ¢ a une adénopathie cervicale: I’examen clinique ou
I’échographie met en évidence une ou plusieurs adénopathies. L’intervention chirurgicale
ne se discute pas. Il arrive rarement que ces adénopathies cervicales fixent le radio iode sur
la scintigraphie faite avant thyroidectomie, sous forme de foyers de fixation latérales. Le
diagnostic est alors certain d’emblée;

e Adénopathie cervicale: une ou plusieurs adénopathies métastatiques ganglionnaires sont
parfois révélatrices, attirant D’attention sur un nodule thyroidien palpable, visible a
I’échographie ou une zone froide scintigraphique. Parfois, la nature de ces adénopathies
n’est affirmée que par la biopsie.

e Des meétastases pulmonaires: peuvent étre révélatrices. Elles sont le plus souvent micro ou
macronodulaires, parfois médiatisnales. Les metastases pulmonaires miliaires sont plus
rarement révélatrices, car longtemps associées a une image radiologique thoracique
normale.

e Une métastase osseuse: est révélatrice dans 5% des cas d’épithélioma différencié, le plus
souvent vésiculaire.

e.2) Métastases des cancers thyroidiens différenciés

Les statistiques qui suivent sont celles de I’hopital de la Pitie.
a) Meétastases ganglionnaires cervicales
Elles sont fréquentes, surtout dans les formes papillaires. Elles sont découvertes soit par la

palpation, soit par leur fixation de I’iode 131, soit par I’échographie.
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b) Meétastases pulmonaires
Elles sont observées dans environ 5% des formes papillaires, 10% des formes vésiculaires. Elles
sont découvertes soit lors du bilan initial, soit plus tardivement. Le diagnostic est fait par

radiographie du thorax ou un stade infra radiologique, par leur fixation de I’iode 131.

c) Métastases 0sseuses
Elles représentent 90% des causes de mortalité. Elles surviennent dans 9% des cas, toutes formes
histologiques confondues. Elles sont révélatrices ou decouvertes lors du bilan initial dans un peu

moins de 60% des cas. Dans les autres cas, elles sont de survenues souvent trés tardives.

Le tableau clinique comporte soit des douleurs, soit une tuméfaction plus ou moins volumineuses,
parfois tres vasculaire a chaude a la palpation, soit une compression medullaire ou radiculaire en
cas de localisation vertébrale. L’articulation sacro-iliaque et le toit de la cotyle sont fréquemment

atteints
L’aspect radiologique est celui d’une lyse pure sans aucun aspect condensant.

Dans un tiers des cas, des métastases pulmonaires surviennent en association avec les métastases

0sseuses au cours de I’évolution.

d) Autres métastases
Les métastases d’autres organes rares, sont localisées surtout au cerveau chez environ 10% des

sujets qui ont des métastases. Les métastases hepatiques sont extrémement rares.

2.5. Moyens d’exploration de la glande thyroide
2.5.1. Bilan thyroidien

a) Examens biologiques (bilan hormonal) : Les tests fonctionnels de la thyroide

Le dosage des hormones thyroidiennes et de la TSH est prescrit pour la reconnaissance et la
surveillance des anomalies de la fonction thyroidienne. Mais il existe une grande diversité
d’opinions sur la stratégie de leur utilisation.
e La TSH us (38, 39,40) : le dosage de la TSH, tres sensible et spécifique, occupe une place
centrale dans la détection des dysfonctions thyroidiennes. La mesure de la TSH constitue
ordinairement le paramétre a demander en premiére intention lors de toute évaluation de

I’état thyroidien. Son utilisation exclusive présuppose d’une part I’intégrité des productions
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antéhypophysaires, d’autre part I’état d’équilibre, car l’adaptation de la TSH a une

modification du taux de T4 nécessite plusieurs semaines.

Les valeurs de référence admises en Europe, toutes techniques confondues, sont de 1’ordre de 0,4 a
4mUI/L pour les sujets ambulatoires. Des études cliniques récentes ont montré la variabilité de la
norme supérieure de ce dosage, influencée par de nombreux parameétres comme 1’index de masse
corporelle, la présence d’anticorps antithyroxyperoxydase, le diabéte, I’hypertension artérielle; les
conséquences du vieillissement sur le statut thyroidien ont été diversement appréciees. Les
modifications du statut hormonal attribuées aux effets de I’age sont le plus souvent la conséquence
de pathologies ou traitements associés. Le contexte medical et nutritionnel y joue un role

important.

e Les hormones thyroidiennes :

La thyroxine (T4): est produite en totalité par la glande thyroide. Sa concentration est un excellent
reflet de la production thyroidienne. La T4 circule dans le sang sous forme libre (0,02%) et liée aux
proteines vectrices (albumine, trans thyrétine et TGB).

La T3 : est I’hormone la plus active. La majorité de la T3 circulante (80% provient de la
désiodation de la T4 au niveau des tissus périphériques (foie, rein, muscle, cerveau etc...) [41].

Le dosage de la FT3 et de la FT4 n’est donc justifié qu’en cas d’¢lévation ou d’abaissement de la
TSH us.

- Si la TSH us est abaissée, I’élévation de la T4L permet de quantifier 1’hyperthyroidie.
Seulement si la T4L est normale, il peut étre nécessaire de doser la T3L afin de ne pas
méconnaitre une rare hyperthyroidie a T3.

- SilaTSH us est élevée, la baisse de T4AL confirme I’hypothyroidie. Si la T4L est normale, il
s’agit alors d’une hypothyroidie infra clinique. Dans ce cas il n’y a pas lieu d’effectuer le

dosage de T3 [39, 40,42].

e La calcitonine:
La calcitonine est le marqueur du cancer médullaire de la thyroide et utilisée dans le dépistage et le

suivi de ce cancer [43].

C’est le marqueur le plus spécifique et le plus sensible de cette variété de cancers pour le patient
lui-méme et pour les membres de la famille dans le cadre d’une enquéte familiale ou en présence

d’une néoplasie endocrinienne multiple [44, 45].
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L’augmentation de la calcitonémie n’est pas spécifique du cancer médullaire de la thyroide et peut
s’observer dans d’autres circonstances. Les hyper calcitonémies sont soit tumorales, soit

fonctionnelles liées a une hyperplasie des cellules C dites physiologiques ou réactionnelles.

Les principaux facteurs pouvant influencer un taux de calcitonine sérique sont I’insuffisance rénale

chronique, I’hypergastrinémie, I’existence d’une autre tumeur endocrine et le tabac [38].

e Lathyroglobuline :
C’est une glycoprotéine produite par des cellules folliculaires thyroidiennes normales ou
néoplasiques. Elle ne doit pas étre détectée chez les patients ayant subir une thyroidectomie totale.
Sa présence dans le sérum signifie une persistance, récidive de la néoplasie ou I’existence d’une
métastase infra radiologique. En conséquence son dosage n’a aucune utilité dans I’exploration d’un

nodule thyroidien [46, 47, 48].

e Anticorps antithyroidiens :

o AC anti récepteur de ’hormone thyréostimulante:
Ils se lient aux récepteurs de la TSH présents a la surface des thyréocytes. La majorité de ces AC
se comportent comme des AC stimulants et constituent un marqueur diagnostique et pronostique
de la maladie de Basedow et ils sont présents dans 90%. Dans de rares situations, ils développent
une activité bloquante responsable d’hypothyroidie avec hypotrophie de la glande.
La présence de ces AC a I’arrét d’un traitement par antithyroidiens, peut étre prédictive de recidive
[49, 50].

o AC antithyroperoxydase (ATPO)
Ce sont généralement des immunoglobulines de type G (Ig G) dont les taux corrélés a I’abondance
de l’infiltrat lymphocytaire thyroidien, ils sont retrouvés dans la maladie de Hashimoto a des titres
tres élevés mais aussi dans les autres thyropathies auto-immunes (maladie de Basedow, thyroidite

atrophique, thyroidite du post partum, thyroidite auto-immune asymptomatique, etc...) [51].

b) Examens morphologiques
- L’ultrasonographie thyroidienne :
Préparation du patient : demandé au patient de dégager son cou et en particulier d’enlever chaine

et collier.
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Position du patient : I’examen échographique doit étre toujours précédé d’un interrogatoire et
d’un examen clinique sur un patient assis puis allongé dans la position de 1I’examen échographique
(décubitus dorsal, cou en hyper extension). Sauf cas particuliers, si I’hyper extension du cou est
insuffisante, on peut placer la téte plus basse que les épaules soient en abaissant la tétiére de la
table d’examen si elle est articulée, soit en plagant un coussin sous épaules. Cette position est tres
inconfortable et difficile a conserver pendant tout I’examen. Elle ne peut étre réalisée en cas

d’insuffisance respiratoire.

Les coupes échographiques : les coupes de base sont les coupes longitudinale et transversale. Dans

certains cas on peut s’aider de la coupe frontale (fig. 7).

Figure 7 : Réalisation d’une coupe frontale : le faisceau ultrasonore, parallele au plan du lit

d’examen, aborde le lobe thyroidien par sa face externe (Iconographie service d’imagerie HDM).

Technique d’examen: I’imagerie dynamique en temps réel est presque exclusivement employée,

examen trés sensible pour déceler les petits nodules non décelés a ’examen physique.

Le parenchyme thyroidien présente une structure fine, il est superficiel généralement situé dans les
deux premiers centimetres de profondeur, il est donc nécessaire de 1’étudier a haute fréquence.
L’échographie thyroidienne a d’ailleurs débutée avec Darrivée des sondes de 7,5MHZ,
actuellement une fréquence de de plus de 10MHZ est nécessaire pour visualiser les
microcalcifications des nodules qui constituent un des éléments de suspicion échographique de
malignité. Les transducteurs actuels de trés haute fréquence (10-13MHZ), a large bande, dédiés a
I’échographie superficielle, conviennent parfaitement pour 1’étude du parenchyme de la thyroide.

Le champ couvert par ces transducteurs dépend bien évidemment de leur taille. Trop grands, ils
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sont difficiles a positionner chez les brévilignes. Plus petit, le champ couvert ne permet pas de
mesurer un lobe en totalité dans son grand axe. La mesure de ce grand axe peut alors étre realisée
soit en utilisant une sonde convexe de plus basse fréquence (sonde de type abdominal),
éventuellement en s’aidant d’un coupleur ultrasonore (« poche a eau ») pour éloigner la sonde et
bénéficier d’un champ utile suffisant (fig.8). Deux modalités permettent de bien mesurer la hauteur

des lobes avec une sonde linéaire : mode « panoramique » et mode « pseudo-convexe ».

Figure 8 : Mesure des trois axes du lobe thyroidien pour calcul du volume
Mesure des trois axes du lobe thyroidien pour calcul du volume en utilisant une sonde convexe
basse fréquence et un coupleur acoustique permettant la mesure du grand axe du lobe méme

lorsqu’il est hypertrophié.

Il est également utile de disposer d’une sonde convexe a petit rayon (sonde de type vasculaire)
dont le faisceau divergent permet une bonne étude des régions sous thyroidiennes en longitudinal.
L’échographie doit permettre I’obtention d’image de grande qualité, qui puisse étre affichées sur le
moniteur avec une taille suffisante sans dégradation (qualité du zoom). Un module Doppler

couleur est aussi indispensable.

Contenu minimal de I’examen échographique : L’Agence nationale pour le développement de
I’évaluation médicale (ANDEM), devenue par la suite Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES), puis maintenant Haute Autorité de Santé¢ (HAS), a indiqué dans
deux de ses travaux le contenu souhaitable d’une échographie thyroidienne a savoir :

- Indication de I’examen ;

- Sonde utilisée (7,5 mhz ou plus) ;

- Résultats (taille, épaisseur, contours et d’échostructure de chaque lobe et de I’isthme, en cas

de nodule : nombre, taille, situation exacte, échostructure (mixte, solide, liquide)
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échogénicité (iso, hyper, hypo ou anéchogéne), netteté des contours, aspect du parenchyme
adjacent, recherche d’adénopathies satellites, déviation trachéale, du caractére plongeant

d’un goitre), schéma souhaitable,
- Conclusion : résumé descriptif synthétique sans conclusion histologique.
Echo-anatomie de la thyroide :

L’échographie permet d’étudier les contours et le parenchyme (échostructure) de la glande

thyroide. Ainsi avec les appareils actuels on reconnait de la superficie vers la profondeur :

Le plan superficiel fait de deux bandes échogénes entourant une bande hypoéchogene;

- Le plan de I’aponévrose cervicale peu échogene;

- Le plan des muscles sterno-cléido-mastoidiens, hypoéchogéne de quelques millimetres
d’épaisseurs allongées devant la face antérieure des lobes thyroidiens ;

- La glande thyroidienne, le tissu thyroidien normal a une structure homogene finement

échogene en bande réguliere.

En coupe longitudinale (ou en légére oblique, selon le grand axe): les lobes latéraux apparaissent
comme une structure ovoide, plus ou moins allongée verticalement, a contours réguliers, soulignés
d’une interface dense réguliere. Son échostructure interne est fine, plus échogéne que les muscles
adjacents, homogene. Lors de la déglutition, il glisse librement entre les muscles sous hyoidiens en
avant, le muscle long du cou en arriére, qui le sépare des saillies des apophyses transverses des

vertebres cervicales (fig. 9).

Figure 9 : Coupe longitudinale en mode B d’un lobe normal
TCSC : tissu cellulaire sous-cutané, MPT : muscles pré thyroidiens (ou sous hyoidiens), TH : lobe
thyroidien, MLC : muscle longus colli (long du cou), OES : ecesophage, V : apophyses transverses

des vertébres cervicales.
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En coupe transversal : le lobe thyroidien est situé entre la clarté trachéale et ’axe vasculaire
jugulo-carotidien en dehors. En arriere, le muscle long du cou est bien visible, de forme
triangulaire a base externe. L’cesophage est souvent vu en arriere du lobe gauche. La manceuvre de
Valsalva est parfois utile pour I’étude des veines, au Doppler la visualisation des artéres
thyroidiennes supérieure et inférieure de chaque lobe thyroidien est quasi-constante, de méme que
quelques signaux vasculaires sporadiques intra thyroidiens. Les vitesses systoliques normales sont

comprises entre 20 et 60cm/S.

Figure 10 : Coupe transversale 1égendée en mode B passant par I’isthme.

SCM : sterno-cléido-mastoidien, SCH : sterno-cléido-hyoidien, ST : sternothyroidien, OH :
omohyoidien, LOC : long du cou, JIO : jugulaire interne droite, CPD et CPG : carotide primitive

droite et gauche.

L’isthme: est la partie rétrécie du parenchyme thyroidien qui relie les deux lobes latéraux. Sa

situation en hauteur est variable, expliquant les différentes formes de la thyroide en H ou en U.

Son volume normal est inférieur a un centimétre. 1l peut donc étre négligé dans le calcul du volume
thyroidien, sauf s’il est hypertrophié¢. Empiriquement on constante que 1’isthme a toujours un

volume normal si son épaisseur est inférieure ou égale a 05 millimetres.

Lorsqu’il est hypertrophié, le volume de I’isthme doit étre calculé et rajouté a celui des deux lobes.
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Figure 11 : Isthme normal en mode B : coupe longitudinale (a) et transversale (b).

Le lobe pyramidal ou pyramide de Lalouette est un prolongement supérieur de 1’isthme, médian ou
paramédian, présente chez environ 50% des sujets. Elle correspond au reliquat du tractus
thyreoglosse. Elle est visible a I’échographie chez 40% des sujets. Elle ne doit pas étre confondue a

une ectopie sus thyroidienne qui n’est pas en continuité avec 1’isthme.

Variantes anatomiques :

Les variantes anatomiques portent sur la forme, la taille et la situation de la thyroide.

Variantes de forme :

Certaines glandes sont étirées en hauteur, de type longiligne (fig. 12), d’autres sont trapues,
épaisses et larges (fig. 13).

Ces variations de forme expliquent que la mention dans le compte rendu échographique d’un seul
ou méme de deux diametres est insuffisante pour apprécier une éventuelle anomalie pathologique

de taille : goitre en cas d’exces, hypotrophie en cas d’insuffisance.

Rt ThyrolOEe D71 S 65 ocm

Figure 12 : Coupe longitudinale en mode « panoramique » d’un lobe développé en hauteur mais
tres fin.

Page | 35



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

Figure 13 : Coupe longitudinale en mode B d’un lobe trapu, peu développé en hauteur mais épais.
Variations de taille :

Les valeurs normales du volume thyroidien chez 1’adulte sont variables selon les auteurs. La limite
inférieure est voisine de 6cm°. La limite supérieure varie entre 20 et 40 cm®. Une thyroide de plus
de 20 cm® est toujours cliniquement trop bien palpable (ce qui correspond a la définition clinique

du goitre selon ’OMS). Le volume thyroidien normal chez I’enfant est rapporté fig. 14
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Figure 14 : Volume thyroidien normal maximum de 1’enfant d’aprés Delange [122].
La détermination du volume glandulaire s’obtient en additionnant celui des deux lobes et

éventuellement celui de I’isthme, s’il est hypertrophié. On peut assimiler chaque lobe a un
ellipsoide de révolution dont le volume approché s’obtient par la formule : V= (HXLXE) x0, 52, ou

H est la hauteur, L la longueur et E I’épaisseur.

Pour la mesure de la hauteur, il faut soit disposer d’une sonde de grande ouverture (parfois plus de
08cm), éventuellement en ¢loignant la sonde de la peau grice a un matériel d’interposition

(Reston) (fig. 15), soit d’un systéme dit « panoramique » qui permet de mesurer sur une seule

Page | 36



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

coupe une grande longueur (fig. 16). Les constructeurs proposent aussi un mode « pseudo-
convexey sur les sondes linéaires de haute fréquence qui permet d’¢largir la largeur du champ utile

par un décalage de phase électronique (fig. 17).

Si on ne dispose pas de nouveaux systemes, on peut utiliser une sonde « abdominale » a basse
fréquence, ce qui est tolérable car il ne s’agit pas d’étudier 1’échostructure de la glande mais

seulement d’en réaliser la mesure.

Les montagnes par juxtaposition de deux images sur le méme écran sont a proscrire car trop

imprécise (fig. 18).

Les asymétries de taille des lobes sont fréquentes et banales. Le lobe gauche est fréquemment plus
petit que le droit. Un lobe dont le volume est inférieur & 3cm® correspond & une hypoplasie (fig.
19). L’absence compléte dun lobe correspond a 1’agénie. Parfois cette définition du volume
lobaire est la conséquence d’un processus pathologique acquis (thyroidite chronique par exemple),

on parle alors d’hypotrophie ou d’atrophie.
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Figure 15 : Mesure du volume d’un lobe a I’aide d’une sonde convexe a large ouverture et d’un matériel

d’interposition
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Figure 17 : Mesure de la hauteur d’un lobe en mode pseudo-convexe

Mesure de la hauteur d’un lobe en mode pseudo-convexe transformant le champ rectangulaire de la
sonde linéaire en champ trapézoidal élargissant électroniquement le champ utile au-dela de
I’ouverture physique de la sonde.
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Figure 18 : Juxtaposition de deux coupes longitudinales en mode B pour mesurer la hauteur du
lobe
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Variations de situation:

Elles s’expliquent par I’embryologie [52]. Les anomalies de migrations constituent: les ectopies
thyroidiennes. Elles sont sus-thyroidiennes (défaut de migration) ou sous-thyroidiennes (exces de
migration). On peut ainsi trouver du tissu thyroidien ectopique de la base de la langue jusqu’au
médiastin. Le goitre endothoracique est un goitre développé a partir d’une ectopie intra thoracique
qui peut n’avoir aucune connexion avec le lobe sus jacent. Il est donc nécessaire de toujours

rechercher un prolongement sus ou sous-thyroidien au cours de toute échographie thyroidienne

Figure 19 : Coupe transversale en mode B montrant une hypoplasie lobaire gauche. Le lobe droit

et ’isthme sont normaux.

Toute échographie thyroidienne doit donc inclure un balayage complet de la face antérieure du
cou, de la mastoide jusqu’au tronc brachio-céphalique. L’exploration systématique de I’espace
infra thyroidien ne peut étre réalisée en coupe longitudinale que grace a un transducteur micro

convexe (de type vasculaire superficiel ou, a défaut de type endocavitaire).

Le compte rendu d’une échographie thyroidienne normale devrait indiquer au
minimum :

- Le volume glandulaire calculé

- Le niveau d’échogénicité glandulaire

-  L’absence de tissu thyroidien ectopique visible

- L’ahsence d’adénopathie cervicale (les ganglions d ’aspect normal ne
sont pas signalés).
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Sémiologie des Iésions
Les goitres :

Le goitre est une hypertrophie diffuse du corps thyroidien [53].
Sur le plan radiologique on parle de goitre pour un volume thyroidien mesuré en échographie
supérieur a 16ml chez I’adolescent, 18ml chez la femme et de 20ml chez ’homme (volume des

deux lobes et éventuellement de 1’isthme) [54,55].

Cette définition volumétrique du goitre n’est pas toujours en corrélation avec la définition clinique
prénée par ’'OMS. Or que 1’échographie donne deux notions qui méritent d’étre retenues a savoir
une thyroide palpable n’est pas obligatoirement un goitre et un goitre n’est pas obligatoirement

palpable.

Le goitre peut représenter toute la pathologie thyroidienne, goitre simple, endémique ou multi

nodulaire ou n’en étre qu’un aspect (thyroidite, hyperthyroidie, hypothyroidie) [56, 57, 58,59].

L’étude sémiologique consiste en 1’appréciation du volume thyroidien, de la répartition de
I’hyperthyroidie, de la topographie, des contours, de 1’échostructure et du retentissement sur les
structures de voisinage.
- Le volume : trés variable selon le sexe et ’age ;
- La répartition de I’hyperthyroidie : qui peut concerner les deux lobes (goitre symétrique) ou
un seul (goitre asymétrique) (fig. 20). L’isthme et la pyramide de Lalouette peuvent étre

concernés.

Figure 20 : Coupes transversales de chaque lobe en mode B : asymétrie de volume des deux lobes.
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e Latopographie : selon sa localisation on décrira :

e Un goitre cervical (orthotopique) ;

e Un goitre plongeant ou retrosternal, correspondant a I’extension basse vers le thorax d’un
goitre initialement cervical ;

e Un goitre endothoracique qui, au sens propre du terme est un goitre développé sur une
ectopie thyroidienne endothoracique, donc sans connexion avec le parenchyme cervical
[60];

e [’échostructure : va permettre une classification d’intérét étiologique. On distingue les
goitres homogeénes qui peuvent étre isoéchogénes ou hypoéchogenes, les goitres
hétérogénes nodulaires et les goitres des dysthyroidies, dans ce dernier cas I’analyse
sémiologique échographique devra tenir compte du contexte clinique disponible (hyper ou
hypothyroidie, thyroidites, post partum, inflation iodée, traitements pouvant agir sur la
thyroide);

e Le retentissement sur les organes de voisinage, le plus important a préciser est la position
de la trachee (fig. 21) qu’un goitre tres asymétrique dévie latéralement, les gros vaisseaux

jugulo-carotidiens sont refoulés en dehors.

Figure 21 : Déviation trachéale par un nodule isthmolobaire gauche : la trachée est centrée au-

dessus du nodule (a), déviée vers la droite au niveau du nodule (b).

Technique d’examen:

Le volume du goitre est parfois trop important pour étre mesuré avec les sondes habituelles.

Il faut alors s’aider des techniques de balayage panoramique ou utiliser une sonde abdominale,

éventuellement avec des coupleurs acoustiques (poche a eau ou Reston).
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Les sondes micro convexes permettent de visualiser les prolongements rétrosternaux et les nodules

plongeants.

Les nodules:

Cliniquement, un nodule est diagnostiqué a 1’inspection lorsqu’il est trés volumineux ou a la
palpation lorsqu’il est palpable.

A 1’échographie un nodule est visible selon trois mécanismes:

- Son caractére acoustique par rapport au tissu adjacent (fig. 22)

Figure 22 : Coupe longitudinale en mode B d’un nodule hypoéchogéne a fort gradient.

- Le syndrome de masse qu’il détermine, notamment en déformant les contours de la glande (fig.

23)

Figure 23 : Coupe longitudinale en mode B panoramique d’un volumineux nodule déformant le

contour antérieur du lobe

- Par le refoulement qu’il détermine sur les vaisseaux intra thyroidiens, ceux-ci étant deviés de
leur trajet normal

- par le nodule: c’est ’encorbellement vasculaire (fig. 24).
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Figure 24 : Coupe longitudinale mode énergie : encorbellement vasculaire a la périphérie du

nodule.

Sémiologie échographique d’un nodule :
Un nodule se définit échographiquement par :
Sa localisation : préecise dans le lobe, numérotation (schéma); il doit accompagner tout compte

rendu échographique pour nodules [61]
Sa taille : exprimée en centimétre, trois diametres et volume

Son échostructure : c¢’est le caractére solide ou liquide du nodule :

- Nodule liquidien « pur » : une formation est dite liquidienne pure si elle remplit les conditions
suivantes : vide d’écho avec les régulations standards, sans paroi propre ou a contours nets,
avec un renforcement postérieur, avasculaire en écho-Doppler;

- Nodule solide avec vascularisation interne ;

- Nodule mixte avec une phase liquidienne et une phase solide

Son échogeniciteé : elle ne concerne que les nodules solides ou mixtes. Elle s’apprécie par rapport

au parenchyme sain adjacent. On distingue ainsi les nodules hyper, iso ou hypoéchogénes.

En cas d’hypoéchogénicité, il est alors nécessaire de la comparer a I’échogénicité des muscles pré
thyroidiens. Si elle reste supérieure a celle des muscles, il s’agira d’un nodule modérément

hypoéchogeéne. Dans le cas contraire, si ’échogénicité du nodule est non seulement inférieure a
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celle du parenchyme thyroidien mais également a celle des muscles alors il s’agira d’une forte

hypoéchogenicité.

Globalement les nodules hypoéchogénes sont les plus nombreux (40%) puis les nodules

hyperéchogenes (20%) et les nodules isoéchogénes (3 a 28%) [62, 63, 58].
Les nodules mixtes représentent environs le 1/3 des nodules thyroidiens [64].

Il peut alors exister une phase liquidienne dont I’importance est a noter, effet si elle représente au

moins 2/3 du volume, il s’agit presque constamment d’une Iésion solide bénigne nécrosee [64].

Ses contours : réguliers ou non (anguleux, micro lobulés)
Limites : (halo complet ou non), contact éventuel avec la capsule
Forme : la grande majorité des nodules thyroidiens se présente avec un grand axe parallele au
grand axe du lobe (forme réguliére ou ovalaire). Il faut signaler ceux dont le grand axe est
perpendiculaire (forme irréguliere) car ce signe aurait une certaine valeur de suspicion de malignité
[65].
Calcifications : microcalcifications, macrocalcifications (centrales ou péeriphériques)
Vascularisation au Doppler : on distingue quatre types de vascularisation [66]:

e Absence de vascularisation intra nodulaire ;

e \ascularisation uniqguement périphérique ;

e \ascularisation mixtes, périphérique et intra nodulaire ;

e Vascularisation intra nodulaire prédominante (centrale).

Pour les auteurs le type IV est le plus suspect. Toutefois, ces aspects se rencontrent aussi en cas de

nodule chaud (hyper fixant a la scintigraphie) [52].

Doppler pulsé :
Pour certains auteurs, I’existence de shunts artério-veineux intra nodulaires (qui se traduisent par
une augmentation des vitesses diastoliques donc par une diminution de I’index de résistance) serait

un élément de suspicion de malignité fiable [67].

Pour d’autres, au contraire, un index de résistance inférieur a 0,75 serait en faveur d’un nodule

bénin [54].
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Pour de nombreux auteurs, le Doppler pulsé est peu utile pour différencier les nodules bénins des

nodules malins [68].

Score élastographique : permet d’évaluer la dureté d’un nodule. L’élastographie relative (de
contrainte) permet d’évaluer sa rigidité par rapport au tissu sain avoisinant. L’élastographie

transitoire (shear waves) permet une quantification chiffrable.
Signes indirects de malignité: ganglions spécifiques ou envahissement des organes de voisinage.

Arguments de bénignité d’un nodule : les nodules kystiques purs ou presque purs, nodules solides
hyperéchogeénes a contours nets, entourés d’un halo hypoéchogéne complet, absence

d’hypervascularisation au Doppler et absence d’adénopathie latéro-cervicale [69, 64, 70].

Arguments échographiques de suspicion de malignité : ces arguments reposent sur 1’aspect du

nodule et sur des signes locaux régionaux.

- Aspect du nodule :

e Echostructure : les nodules solides sont plus suspects que les nodules liquides ;

e Echogénicité : hypoéchogénicité marquée ;

e Contours irréguliers ;

e Forme irréguliére : les nodules plus épais que large ou plus épais que long [71];

e \Vascularisation : la valeur prédictive du type de vascularisation est assez faible dans de
nombreuses études [67, 53,68];

e Dureté en élastographie

En dehors de microcalcifications qui seraient plus évocatrice du cancer de type papillaire,
I’échographie ne permet pas de distinguer les différents types de cancer a forme nodulaire.
- Les signes locorégionaux : il s’agit des signes d’envahissement des structures adjacentes et

des adénopathies.

- Envahissement local : les cancers superficiels peuvent envahir la capsule thyroidienne et les
tissus adjacents. La ligne fine, hyperéchogéne, qui matérialise a 1’échographie la capsule
thyroidienne est interrompue par le nodule qui se prolonge dans les parties molles pré

thyroidiennes, c’est un signe d’une trés grande valeur mais assez rare.

- Adénopathie satellites : I’échographie thyroidienne est la technique d’imagerie la plus

sensible pour mettre en évidence les ganglions cervicaux. C’est aussi une des méthodes les
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plus spécifiques pour distinguer le ganglion normal de I’adénopathie métastatique [54, 72,

65, 73, 74].

Trois caractéristiques séparent ’adénopathie du ganglion normal :

o

o

o

La forme : le ganglion normal est fusiforme, 1’adénopathie est arrondie ;
Le hile: est visible dans un ganglion normal, il est effacé dans les adénopathies;
La vascularisation est centrale, hilaire dans le ganglion normal, diffuse ou périphérique

dans 1’adénopathie.

Certains aspects sont treés évocateurs d’une métastase ganglionnaire d’un cancer thyroidien de type

papillaire :

Aspect partiellement ou totalement kystique d’un ganglion

Présence de microcalcifications intra ganglionnaires.

L’échographie permet également de guider la ponction des nodules pour étude cytologique [75].

Le score TIRADS : crée par Horvath puis defini selon une autre methode par Park en 2009, score 1

a 5 permet d’évaluer le risque de malignité et propose une conduite a tenir.

Score 1 : normal ;

Score 2 : bénin, kyste simple, macrocalcification isolée, nodule spongiforme isoéchogene
avasculaire, thyroidites subaigués typiques (plages nodulaires hypoéchogenes centripetes) ;
Score 3 : trés probablement bénin : nodule isoéchogéne sans aucun signe de suspicion;
Score 4A : risque faible de malignité, nodule isoéchogéne avec une ou des
macrocalcifications ou une vascularisation centrale, nodule hypoéchogéne solide sans autre
signe de suspicion;

Score 4B : risque intermédiaire de malignité : nodule hypoéchogene solide avec
macrocalcifications ou avec vascularisation centrale ou diffuse;

Score 4C : risque élevé de malignité : un ou deux des signes de suspicion ;

Score 5 : tres probablement malin, la catégorie 5 correspond a trois ou cing signes de

suspicion ou a la présence d’une adénopathie métastatique.

Les hyperthyroidies :

Elles sont dominées par la maladie de Basedow. L’échographie montre en général une

augmentation globale et modérée du volume thyroidien (inférieur ou égal a 60ml), ainsi qu’une
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hypoéchogeénicité du parenchyme thyroidien surtout dans les formes initiales, pouvant associer a
des fines régulations. 1l existe une hypervascularisation diffuse au Doppler couleur. Les arteres
thyroidiennes sont augmentées de calibre et au Doppler pulse, les vitesses systoliques sont trés

élevées, le plus souvent supérieures a 60 cm/s.

Figure 25 : maladie de Basedow en mode Doppler couleur : hypervascularisation du parenchyme

thyroidien (Iconographie service d’imagerie HDM).

Les thyroidites :
L’échographie n’a qu’un role de complément de diagnostic, le contexte clinique et biologique étant
souvent évocateur. L’hypoéchogénicité est la caractéristique principale commune a ces diverses
affections a I’échographie. Ainsi on distingue par ordre de fréquence décroissante :

- Les thyroidites lymphocytaires ;

- Lathyroidite subaigué ;

- Lathyroidite aigué ;

- Et la thyroidite fibreuse

Les thyroidites lymphocytaires :
Elles se présentent soit sous une forme chronique (maladie de Hashimoto), soit une forme subaigué

(thyroidite silencieuse et thyroidite du post partum).

La maladie de Hashimoto: c’est une maladie auto-immune, elle s’associe ou non a une

hypothyroidie. En échographie la glande est diffusément hypoéchogene, hétérogene avec des
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septas hyperéchogeénes. On peut observer des pseudo-nodules de thyroidite que 1’on distingue d’un
« vral » nodule par I’absence de syndrome de masse dans les différents plans de I’espace et
I’absence d’encorbellement vasculaire. L’échographie permet aussi d’apprécier le volume de la
glande et en suit 1’évolution éventuelle vers I’atrophie. Il existe des thyroidites de Hashimoto avec

nodule devant faire évoquer une origine maligne, notamment une lymphomatose.

La thyroidite subaigué de De Quervain ou thyroidite granulomateuse : volontiers saisonniére
(automne et printemps), la maladie de De Quervain est une affection se développant dans un
contexte viral (épisode rhinopharyngé banal). Cliniquement le diagnostic est évoqué devant des
douleurs cervicales antérieures associées a un syndrome inflammatoire biologique et a une TSH
basse au stade initial. L’échographie retrouve des zones hypoéchogeénes disposées irrégulierement
classiquement en situation antéro-externe. Au Doppler, les zones hypoéchogenes sont peu

vascularisées, voire avasculaires [68]. Une hypothyroidie séquellaire est parfois décrite [65].

La thyroidite aigué :
Elle peut prendre deux aspects :
- Non collectée, il s’agit d’une zone hypoéchogene, solide, localisée, mais mal limitée;

- Collectée, c’est une image nodulaire a centre liquide et paroi €paisse.

Le passage de la sonde est douloureux ; ’agent causal est bactérien [61], viral, mycosique ou
parasitaire [71]. La portée d’entrée est le plus souvent ORL (fistules) [76], mais aussi hématogene.
La thyroidite fibreuse de Riedel: c’est une forme rare de thyroidite caractérisée par une fibrose
glandulaire invasive. L’échographie montre un parenchyme déstructuré, trés hypoéchogeéne
hétérogene, dur a 1’élastographie, avec un caractére invasif dans les structures adjacentes et la
présence d’adénopathies.
Radiographie thoracique et cervicale simple (figure 26A, 26B, 26C):
La radiographie cervico-thoracique n’est pas actuellement un examen systématique. Il permet de
voir le retentissement du goitre sur la trachée en montrant [77, 78]:

- Des calcifications qui sont suspectes de malignités;

- Une approximation de I’importance d’un goitre plongeant;

- Des métastases pulmonaires;

- Des déviations ou compression de la trachée.
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A B C

Figure 26 :Radiographie cervicale face (A) et profile (B) avec radiographie du thorax de face (C) :
Goitre plongeant, compressif au niveau du médiastin supérieur et exercant un effet de masse sur la
trachée qui est refoulé a droite (Iconographie service d’imageric HDM).

Un examen ORL : La laryngoscopie compléte 1’information sur le syndrome compressif cervical,
en montrant soit une paralysie des cordes vocales, unilatérale plus rarement bilatérale, soupgonnée
déja sur I’existence de troubles respiratoires importants, soit une déformation de la paroi laryngo-

trachéale.

La tomodensitométrie (TDM) cervico-thoracique :

Le scanner cervico-thoracique est un examen morphologique donnant des renseignements précieux
sur I’extension du goitre plongeant et le retentissement d’un volumineux goitre sur les éléments du
cou: la trachée, I’cesophage, les carotides et les veines jugulaires dans le cadre du bilan d’extension

ou de surveillance des cancers différenciés [79,80].

La technique doit alors étre rigoureuse : scanner cervico-thoracique, spiralé ou hélicoidal, en
coupe fine, avec ou sans injection de produits de contraste. En fonction de la nécessité d’apprécier

la position des vaisseaux, une reconstruction tridimensionnelle peut étre réalisée [81, 82].

L’imagerie par resonance magnétique (IRM) [82, 83] :
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Elle donne une étude morphologique fine du goitre et de ses rapports avec les éléments
médiastinaux. Les meilleurs renseignements sont fournis par les coupes frontales, mais les coupes
axiales et sagittales sont également nécessaires. Malgré son excellent contraste tissulaire, I'TRM ne
peut pas différencier une Iésion bénigne d’une lésion maligne. L’étude du rehaussement est
également peu contributive, de plus la faible fréquence des cancers thyroidiens contrastent avec

celles des pathologies nodulaires bénignes, sans oublier le colt élevé de cette exploration.

Cependant certaines indications « indiscutables » se dégagent :
- Bilan d’extension endothoracique des goitres volumineux;
- Recherche de récidives tumorales post chirurgicales;

- Contre-indication a la TDM.

c) Examens fonctionnels :
- La scintigraphie thyroidienne : Permet d’obtenir une cartographie une image
fonctionnelle de la glande. Elle permet de visualiser la glande et de mettre en evidence des

anomalies morphologiques [84].

La scintigraphie a été la grande méthode d’imagerie de la thyroide du début des années soixante au

milieu des années quatre-vingt et selon ses résultats le chirurgien décidait de la conduite a tenir et

considérait généralement que tout nodule froid non affaissé a la cytoponction devait étre opéré.

Puis son influence a lentement décliné avec I’avénement de 1’échographie et de la cytoponction

[85, 86], ce qui a permis au chirurgien de sélectionner les patients devant étre opérés de ceux

pouvant étre surveillés [87].

La résolution de la scintigraphie dans la détection des nodules thyroidiens est de 5mm [44], ce qui

explique certaines discordances entre I’échographie et la scintigraphie.

En effet, ’échographie met en évidence des nodules infra centimétriques scintigraphiquement

invisibles.

L’examen est actuellement réalisé a I’aide d’un gamma caméra et les isotopes les plus utilisés sont

: I’iode 131, I’iode 123, le technétium 99 métastique (technétium 99m) et le thallium 201.

- Liode 131 : a I’intérét de son faible colt et de son stockage aisé, en revanche il entraine

une irradiation non négligeable qui le fait réserver actuellement aux indications
thérapeutiques.

- Liode 123 : est cher, mais constitue le traceur idéal en raison de sa demi vie courte de son
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irradiation cent fois inférieure a celle de 1’iode 131. Il n’est pas utilisé en routine clinique, il
est préconis¢ chez I’enfant car il est indiqué, pour la détection thyroidienne, en cas
d’ectopie thyroidienne ou de troubles de I’hormonosynthése chez le nouveau-né et chez
I’enfant hypothyroidien.

Le technétium 99 m : est plus souvent utilisé en raison de son faible colt, de sa
disponibilité, méme si les images apparaissent moins performantes.

Le thallium 201 : peut-étre couplé au technétium et la divergence froid-technétium/ chaud-
technétium est en faveur d’un cancer, cependant les thyroidites et les adénomes folliculaires
fixent également le thallium ce qui limite la portée des informations données par ce

couplage.

La scintigraphie thyroidienne a permis de séparer les trois grands types d’hyperthyroidies :diffuse

(maladie de Basedow), focale (adenome toxique, goitre nodulaire toxique) et a fixation basse (les

thyroidites). En isolant les nodules « chauds » (avec le risque de passage a la toxicité), des nodules

« froids » (avec le risque de cancer) [78].

& Les indications [79] :

Dans le cadre d’un bilan d’hyperthyroidie afin de définir si cette pathologie est associ¢e a
une glande thyroide normale ou a une thyroide augmente de volume (maladie de Basedow),
ou s’il existe une zone hypercaptante associée ou non a une extinction du reste de la glande

thyroide (adénome toxique).

Elle doit étre réalisée en présence d’un nodule palpable ou d’un nodule échographiquement
supérieur a lcm (car la scintigraphie ne permet pas de détecter les nodules infra

centimétriques).
Dans le cadre de la surveillance d’un cancer thyroidien.

Les contres indications et limites :

La grossesse est une contre-indication a 1’emploi des radio-isotopes in vivo;

En cas d’allaitement maternel, une interruption temporaire est conseillée en raison de
passage des isotopes dans le lait;

Chez le jeune enfant, quand 1’examen est inévitable, de faible dose doit &tre employées;

La saturation de la thyroide par un apport exogeéne d’iode ou une opothérapie substitutive
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constitue la principale limite de I’examen a 1’origine de document scintigraphiquement non

interprétable.

Actuellement, la scintigraphie thyroidienne a une place trés modeste dans la stratégie préopératoire
du chirurgien. Elle permet de mieux comprendre le mécanisme d’une hyperthyroidie mais cette
information est peu utile pour les chirurgiens. Certains groupes chirurgicaux ne réalisent pas de

scintigraphie alors que d’autres 1’utilisent de fagon sélective en préopératoire [80, 87].

d) Un bilan préopératoire
Il est effectue systématiquement avant chaque opération.
Il comporte :
- Numération formule sanguine (NFS) ;
- Vitesse de sedimentation (VS) ;
- Créatininémie ;
- Glycémie ;
- Groupage sanguin (ABO+ Rhésus) ;
- Temps de saignement (TS), temps de coagulation (TC) et temps de céphaline kaolin (TCK)
ou active (TCA).

Au terme de ce bilan le patient est vu par les anesthésistes qui établissent un protocole d’accord

pour I’anesthésie genérale.

e) Un examen anatomopathologique de la piéce opératoire [88]
Il a pour objectif de confirmer la bénignité ou la malignité du goitre. 1l se fait en post opératoire.
La classification anatomopathologique des goitres nodulaires permet de distinguer des adénomes
hyperplasiques, colloides, kystiques, trabéculaires et tubulaires, et enfin des adénomes a cellule de

Hirthle.

2.6. Les moyens thérapeutiques
Ce sont essentiellement : L’hormonothérapie thyroidienne substitutive a vie (Lévothyrox, L

Thyroxine) pour freiner la TSH est le traitement le plus classique du goitre surtout hypothyroidien.

Page | 53



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

L’iode radioactif, les médicaments a action antithyroidienne; les antithyroidiens de synthese (dans
les goitres avec hyperthyroidie); I’iode stable (lugol) n’est plus préconisé; les corticoides et le
lithium.

La chirurgie thyroidienne : elle constitue un traitement radical et est indiquée devant les goitres
volumineux compressifs, devant un caractére clinique suspect du nodule (consistance dure,

caractere fixe, adénopathies suspectes, augmentation rapide du volume). Pour beaucoup, la

thyroidectomie subtotale constitue le traitement de la maladie de Basedow aprés retour a

I’euthyroidie.
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I11. METHODOLOGIE

1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude prospective avec recueil de données rétrospectives allant de septembre

2017 au juin 2018, soit une période de 10 mois.

2. Lieu d’étude
Elle était déroulée dans les services d’imageric médicale et de médecine et d’endocrinologie de

I’hopital du Mali.

3. Echantillonnage
Pendant la période d’étude 707 patients ont ét€ adressés aux services pour bilan thyroidien, seuls

170 patients ont pu répondre a nos criteéres d’inclusions.

> Critéres d’inclusions :
Tous les patients de tout age et de tous sexes initialement traités pour pathologie thyroidienne et
ayant consultes, référés ou hospitalisés pour pathologie thyroidienne, une échographie thyroidienne
faite au service d’imagerie de ’HDM et un bilan biologique comportant au moins le dosage de

deux hormones thyroidiennes (THS us, T4 libre et T3 libre) fait au laboratoire de 1’hopital.

R’ Critéres de non inclusion :
Tous les patients n’ayant bénéficié du bilan complémentaire sus dessus cité, les patients ayant
refusés de participer a 1’étude, les patients dont 1’échographie thyroidienne a été réalisée hors de

I’hopital, les dossiers inexploitables.

4. Méthodes
<& Variables cliniques
Les patients ont subi un examen clinique comprenant :
L’interrogatoire a la recherche des facteurs de risque, des ATCD de pathologies thyroidiennes, la
prise ou non de sel iodé par le patient et des signes fonctionnels de dysthyroidies.
L’examen physique a concerné tous les organes mais I’accent a été mis sur 1’examen de la thyroide

qui s’est effectué¢ comme suit :
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L’examinateur se plagait derriére le patient assis la téte en position anatomique en le faisant
déglutir puis éventuellement en décubitus dorsal, téte en extension. A 1’aide de I’index et du
majeur des deux mains il palpait la loge thyroidienne située a la face antérieure du cou, évaluant
ainsi la consistance de la glande thyroide, I’existence ou non de nodule, sa mobilité, son
homogénéité, son caractére vasculaire ou pas, sa symétrie et ses dimensions (par la mesure du tour

du cou en centimétre). Il recherchait aussi des adénopathies périphériques notamment cervicales.

& \Variables paracliniques
Chaque malade a bénéficié :
- D’examens biologiques : dosage des hormones thyroidiennes TSH us, FT4 et FT3 dans
certains cas;
- Echographie thyroidienne;
- La radiographie du thorax de face, la radiographie cervicale face et profile : n’ont été

réalisées que chez un patient (cas de goitre plongeant).
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5. Considération éthique :
Le consentement libre et éclairé du patient était acquis avant chaque participation a I’enquéte.
Le respect de la confidentialité des patients était de rigueur et aucun jugement n’était porté sur le

comportement du patient de notre part.

6. Analyses des données
La collecte des données a été faite sur une fiche d’enquéte individuelle (voir annexe) sur laquelle
étaient consignées les données socio-épidémiologiques, cliniques et paracliniques (I’échographie et
la biologie thyroidienne). Elles ont été saisies et analysées sur le logiciel IBM SPSS version 21.0.

Le traitement du texte a été fait avec le logiciel Microsoft Word et Excel 2013.

7. Matériels
R’ Test biologique : TSH us, TAL (FT4) et T3L (FT3)
- Lappareil utilisé pour le dosage: Snibe MAGLUMI 800;
- Technique utilisée : Chimi Immuninscence Immuno Essai (CLIA) ;
- Valeurs de réferences des hormones thyroidiennes : nos normes ont été celle du laboratoire
de I’hopital du Mali :
o FT4libre (FT4) : 8,9-17,2pg/ml.
o FT3libre (FT3) : 2-4,2pg/ml.
o TSHus: 0,3-4,5uUl/ml.

”- Echographie thyroidienne :

L’¢échographie de la glande thyroide ne nécessite pas de préparation particuliére, elle se réalise
chez un patient en décubitus dorsal téte en extension

Elle a été réalisée a 1’aide d’un appareil de marque « Mindray DC8» (fig. 32), muni de quatre
sondes dont une barrette de 7,5MHz qui permet d’apprécier le parenchyme de la glande, 1’étude de
la vascularisation mais aussi a la recherche d’adénopathie cervicale et une sonde de 3,5MHZ pour

la mensuration de la longueur surtout dans le cas des glandes développées en hauteur.

Un Doppler couleur pour I’appréciation de la vascularisation. Un gel aqueux de couplage est utilisé
pour maintenir le contact direct entre la sonde et la peau du patient. Les coupes longitudinales,

transversales et coronales sont réalisées pour 1’étude de la morphologie et de 1’échostructure de la
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glande thyroide. Une étude vélocimétrique Doppler des vaisseaux du cou, de la thyroide et des

nodules était systématique.

Un ordinateur de marque HPx20LED et une imprimante de marque HP Laser jet P2035 pour les

comptes rendus.

Dans notre étude la thyroide était considérée de taille normale, si le volume thyroidien était
inférieur ou égal a 16ml chez I’adolescent, inférieur ou égal a 18ml chez la femme et inférieur ou

égal @ 20 ml chez I’homme & travers le calcul du volume thyroidien : V= HxIxex0,52.

Figure 27 : Ultrasonographie de ’HDM.
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Marque « Mindray » munie de quatre sondes dont une sonde de 7,5MHz, un gel de couplage, une

imprimante pour les films échographiques et d’'un mode Doppler couleur.
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V. RESULTATS

1. Etude épidémiologique
Au terme de notre étude nous avons colligés 170 patients sur 707 patients adressés au service pour

une échographie de la glande thyroide, soit une fréquence hospitaliére de 24, 04%.
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5 .
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25,3
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Figure 28 : Répartition en fonction des tranches d’ages

La tranche d’age 31-45 ans a représenté 37 % de nos patients.
La moyenne d’age était de 37,51 ans avec des extrémes de 3 et 80 ans.

Le sexe féminin représentait 82% avec un sexe ratio de 0,22.
Figure 29 : Répartition des patients selon le sexe
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Tableau 111 : Répartition des patients en fonction du niveau de scolarisation:

Niveau de scolarisation Effectifs Pourcentage
Non scolarisé 115 67,6
Primaire 13 7,6
Secondaire 18 10,6
Technique 12 7,1
Supérieur 12 7,1
Total 170 100,0

Les non scolarisés représentaient 67,6%.

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ménagere 87 51,2
Eléve/ Etudiant 28 16,5
Fonctionnaire 22 12,9
Commercant 12 7,1
Ouvrier/ Artisan 11 6,5
Agriculteur 4 2,3
Retraité 4 2,3
Indéterminée 2 1,2
Total 170 100,0

Les ménageres représentaient 51,2% de notre population d’étude.

Tableau V : Répartition des patients en fonction de la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage
Marié 123 72,4
Célibataire 34 20,0
Veuve ou veuf 13 7,6
Total 170 100,0

Les mariés ont été les plus touchés avec une fréquence de 72,4% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction des antécédents familiaux de pathologies

thyroidiennes

Antécédents familiaux de

pathologies thyroidiennes Effectifs Pourcentage
Pas d’antécédents 122 71,8
Meére 31 18,23
Pére 2 1,17
Mere + Pére 3 1,76
Autres membres de la famille 6 3,52
Mere + autres 6 3,52
Total 170 100

Les antécedents familiaux de premier degre représentaient 19,40%.

Tableau VII : Répartition en fonction des antécédents médicaux de pathologies thyroidiennes :

Médicaux de pathologies thyroidiennes Effectifs Pourcentage
Pas d’antécédents médicaux 138 81,2
Antécedents médicaux 32 18,8
Total 170 100

Tableau V111 : Répartition en fonction des antécédents chirurgicaux de pathologies thyroidiennes :

Aucun antécédent de chirurgie thyroidienne n’a été rapporté dans notre étude.

2. Etude clinique

Tableau IX : Répartition selon la durée d’évolution

Date du début des symptémes Effectifs Pourcentage
Inférieur & 3 mois 31 18,2
3 & 6 mois 39 22,9
Supérieur a 6 mois 100 58,8
Total 170 100,0

Plus de la moitié de nos patients avaient une dure d’évolution supérieure a 06 mois.
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Tableau X : Répartition en fonction du motif de consultation

Motif de consultation Effectifs (170) Pourcentage
Tuméfaction antérocervicale 136 80%
Dysphagie 19 11,2
Exophtalmie 44 25,9
Dyspnée 36 21,2
Dysphonie 19 11,2%
Autres* 21 12,4%

* . carie dentaire, douleur cervicale, trouble des hormones thyroidiennes, retard de croissance.

Le motif de consultation le plus fréquent était la tuméfaction anterocervicale soit une fréquence
de 80%.

Tableau XI : Répartition selon les signes cliniques d hyperthyroidies

Signes cliniques d’hyperthyroidies Effectifs (170) Pourcentage
Palpitation 152 89,4
Nervosité 142 83,5
Tachycardie 129 75,9
Amaigrissement 125 73,5
Thermophobie 106 62,4
Tremblement fins des extrémités 103 60,6
Moiteurs des mains 90 52,9
Insomnie 80 47,1
Hypersudation 80 47,1
Exophtalmie 44 25,9
Hyperthermie 48 28,2
Diarrhée intermittente 40 23,5
Hyperpigmentation 16 9,4

Les signes cliniques d’hyperthyroidies les plus retrouvés étaient ; la palpitation, la nervosité, et la
tachycardie avec des pourcentages respectifs de 89,4%, 83,5% et 75,9%.
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Tableau XI1 :Répartition des malades en fonction des signes de compression

Signes de compression Effectifs (170) Pourcentage
Dyspnée 22 12,9
Dysphagie 11 6,47
Dyspnée + dysphonie 10 5,88
Dysphonie 5 2,9
Dyspnée + dysphagie 4 2,4
Dysphagie +dysphonie 3 1,76
Aucun 115 67,65

La dyspnée était le maitre symptéme soit un taux de 12,94%.

Tableau X111 : Répartition des malades en fonction de la classification de I’OMS selon PEREZ

Goitre Effectifs Pourcentage
Stade 0 15 8,80
Stade 1a 20 11,76
Stade 1b 22 12,94
Stade 2 28 16,5
Stade 3 85 50
Total 170 100

La moiti¢ de nos patients était au stade 3 de ’OMS.

Tableau X1V : Répartition selon la présence de nodule (s) a la palpation

Nodules a la palpation Effectifs Pourcentage
Présence 55 32,4
Absence 115 67,6
Total 170 100,0

Les nodules étaient palpables dans 32,4% des cas.

Page | 64



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

Tableau XV : Répartition selon la présence d’adénopathie (s) satellite (s) a la palpation

Adénopathie (s) satellite (s) Effectifs Pourcentage
Absence 163 95,9
Présence 7 4,1
Total 170 100,0
L’adénopathie était palpable dans seulement 4,1% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patients selon la présence de thrill

Thrill Effectifs Pourcentage
Présence 25 14,7
Absence 145 85,3
Total 170 100,0

Prés de 15% de nos patients présentaient un thrill a la palpation.

Tableau XVII : Répartition des patients selon la présence du souffle a I’auscultation :

Auscultation thyroidienne Effectifs Pourcentage
Présence de souffle 26 15,3
Absence de souffle 144 84,7
Total 170 100,0
15% de nos patients présentaient un souffle a I’auscultation.
3. Etude paracliniques

3.1 Biologie

Tableau XVII1 : Etats biologiques

Etats biologiques Effectifs Pourcentage
Euthyroidie 102 60,0
Hyperthyroidie 63 37,1
Hypothyroidie 5 2,9
Total 170 100,0

60% de nos patients étaient en euthyroidie.
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3.2 Echographie

Tableau XIX : Répartition en fonction de I’échostructure de la glande thyroide

Echostructure de la glande thyroide Effectifs Pourcentage
Homogene 29 17,1
Hétérogeéne 129 75,8
Hypoéchogéne 2 1,2
Mixte 10 59
Total 170 100,0

La glande thyroide était hétérogéne chez 75% de nos patients.

Tableau XX : Répartition selon la présence de nodule (s) a I’échographie

Nodules Effectifs Pourcentage
Présent 110 64,70
Absent 60 35,3
Total 170 100,0

Les nodules étaient présents dans 64,70% des cas.

Tableau XXI : Répartition selon la localisation des nodules

Localisation des nodules Effectifs Pourcentage
Lobe droit 13 11,81
Lobe gauche 20 18,18
Lobaire bilatéral 33 30
Isthme 2 1,81
Isthmolobaire bilatéral 27 24,54
Isthmolobaire droit 8 7,3
Isthmolobaire gauche 7 6,36
Total 110 100

Les nodules étaient lobaire bilatéral dans 30% des cas.

Page | 66



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

Tableau XXII : Répartition en fonction de I’échogénicité de nodules

Echogénicité nodulaire Homogene Hétérogeéne
Isoéchogene 23 9
Hypoéchogéne 21 43
Hyperéchogene 3
Kystique 3 1
Total 54 56
Les nodules étaient hypoéchogenes dans 43% des cas.

Tableau XXI11 : Répartition selon le nombre de nodule (s)

Nodule Effectifs Pourcentage
Uni nodulaire 22 20
Multi nodulaire 88 80
Total 110 100
Le type mulitinodulaire prédominait soit 80% des cas.

Tableau XXI1V : Repartition selon la taille des nodules

Taille Effectifs Pourcentage
Inférieure a 3cm 77 70
Supérieure ou égale a 3 cm 33 30
Total 110 100

Inférieure a 1cm = micronodule
1 a2 cm=nodule
3cm= masse.

Les micronodules sont les plus fréquents soit 70% des cas.
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Tableau XXV : Répartition selon le contour des nodules

Contours Effectifs Pourcentage
Irréguliers 22 20
Réguliers 88 80
Total 110 100

Les nodules étaient de contours réguliers chez 80% de nos patients.

Tableau XXVI : Répartition des nodules selon la présence de calcification (s)

Calcifications Effectifs Pourcentage
Présente 53 20
Absente 57 80
Total 110 100

Les nodules étaient calcifies dans 20% des cas.

Tableau XXVII : Répartition selon la nature des calcifications

Nature calcifications Effectifs Pourcentage
Microcalcifications 47 88,68
Macrocalcifications 6 11,32
Total 53 100

Les microcalcifications ont été retrouvees chez 88,68% de nos patients.

Tableau XXVIII : Répartition selon la présence d’adénopathie latéro-cervicale

Adénopathie latéro-cervicale Effectifs Pourcentage
Absentes 150 88,2
Présentes 20 11,8
Total 170 100,0

L’adénopathie latero-cervicale a éteé retrouvée dans 11,8% de nos patients.
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Tableau XXIX : Répartition selon la nature d’adénopathie

Nature d'adénopathie Effectifs Pourcentage
Normale 10 50
Inflammatoire 6 30
Suspecte 4 20
Total 20 100,0

L'adénopathie était suspecte chez 20% de nos patients.

Tableau XXX : Répartition selon la situation des gros vaisseaux

Gros vaisseaux Effectifs Pourcentage
Normaux 162 95,3
Refoulés 1 0,6
Comprimes 7 4,1
Total 170 100

Les gros vaisseaux étaient comprimés chez 4% de nos patients.

Tableau XXXI : Répartition selon la vascularisation des nodules

Vascularisation des nodules Effectifs Pourcentage
Mixte 60 54,5
Périphérique 41 37,3
Centrale 7 6,4
Avasculaire 2 1,8
Total 110 100,0

La vascularisation des nodules était mixte dans 54,4% des cas.

Tableau XXXI1 : Répartition selon la vascularisation du parenchyme thyroidien

Vascularisation de la thyroide Effectifs Pourcentage
Normale 138 81,2
Hypervascularisation 27 15,9
Hypovascularisation 5 2,9
Total 170 100,0
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Le parenchyme thyroidien était hypervascularisé chez 15,9% de nos patients.
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Tableau XXXIII : Répartition selon la classification TIRADS

Classification TIRADS Effectifs Pourcentage
TIRADS | 32 23,02
TIRADS Il 32 23,02
TIRADS 111 22 15,83
TIRADS IV 46 33,1
TIRADS V 7 5,03
Total 139 100,0

La classification TIRADS 1V et V était présente dans 38,13% des cas.

Tableau XXXIV : Répartition selon la conclusion de I’échographie

Conclusion Effectifs Pourcentage
Thyroide normale 14 8,2
Thyroide nodulaire de taille normale 6 3,5
Goitre homogene 14 8,2
Goitre uni nodulaire 14 8,2
Goitre multi nodulaire 88 51,8
Goitre diffus simple 26 15,3
Goitre diffus nodulaire 1 0,6
Hypotrophie thyroidienne simple 1 0,6
Hypotrophie thyroidienne nodulaire 1 0,6
Thyroidite 5 3
Total 170 100,0

84,11% présentait un goitre.

Tableau XXXV : Répartition selon la nature des goitres a I’échographie

Nature goitres Effectifs Pourcentage
Goitre homogeéne 14 9,8
Goitre uni nodulaire 14 9,8
Goitre multinodulaire 88 61,53
Goitre diffus simple 26 18,18
Goitre diffus nodulaire 1 0,69
Total 143 100

Le goitre multinodulaire prédominait avec une fréquence de 61,53% des cas.

Page | 71



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

V. DISCUSSIONS

A T’heure actuelle, de nombreuses études ont été réalisée sur les pathologies thyroidiennes au Mali
cependant a notre connaissance, aucune étude n’a été publiée sur les aspects cliniques et
¢chographiques de cette pathologie, avant d’aborder nos commentaires et discussions, nous allons

préciser les limites et les contraintes de notre étude.

Limites et contraintes de I’étude

Type d’étude : nous avons réalisé une étude prospective avec recueil de données rétrospectives, ce
qui n’a permis d’apprécier tous les aspects de cette pathologie. Le caractere rétrospectif a conféré
un certain nombre de limite a notre étude. Certains renseignements n’ont pas toujours été
mentionnés dans les dossiers médicaux des malades, entre autres certaines données

sociodémographiques et cliniques.

Le retard des dosages hormonaux dans les laboratoires, le codt éleve des examens (hormones,
échographie) pourraient expliquer ’absence de certains résultats. D’autre part la méconnaissance
de la maladie par la population, et la «tradithérapie» ont retardées la prise en charge. Le teléphone
a aussi été utilisé a cause de I’¢loignement géographique surtout pour les résidents hors de
Bamako. Cette méthodologie a été fastidieuse mais efficace. Nous avons rencontré des problemes
au niveau des adresses et des numéros de téléphone qui étaient incorrects parfois, incomplets, ou

changés du fait de déménagement.

- Période d’étude : Nous avons menés une étude allant de septembre 2017 au juin 20018,

soit une période de 10 mois ce qui a contribué a réduire notre échantillon d’étude.

- Cadre d’étude : I’é¢tude s’est déroulée uniquement au Mali et plus précisément au service
d’imagerie de I’hopital du Mali, ce qui ne nous permet pas d’étendre nos résultats a

I’échelle nationale.

- Prescription paracliniques : la difficulté pour beaucoup de nos patients a honorer les
examens prescrits et le non obtention de financement de notre étude ont contribué a réduire
la taille de notre échantillon. En effet sur les 707 patients recus dans la période de collecte

seuls 170 patients ont pu honorer dans leur totalité les examens paracliniques demandés.
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Malgré ces limites, cette étude a permis d’apprécier les principales caractéristiques cliniques et

¢chographiques des pathologies thyroidiennes a 1’hopital du Mali.

Résultats :

Données épidémiologies :

En dix mois nous avons recenses 170 cas de pathologies thyroidiennes diagnostiquées sur 707
patients regus en consultation et en hospitalisation, soit une incidence annuelle de 2,40 pour 100
000 tous sexes confondus. Plus précisément les incidences moyennes ont été de 1,96 pour 100 000
chez les femmes et 0,43 pour 100 000 chez les hommes ces chiffres sont superposables a ceux de
BAYO qui avait trouvé des incidences de 1,7 chez les femmes et 0,2 pour 100 000 chez les

hommes et par an entre 1988 et 1992 [9].

Données sociodemographiques

Répartition selon le sexe :

Dans notre étude il apparait une nette prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,22, résultat
confirmé par Kerleroux au Sénégal [89] qui retrouve aussi un sexe ratio de 0,22. Elle est
superposable a beaucoup d’études déja réalisées [90, 91,92]. Pour Ntyonga-Pono [90], Kouakou a
Abidjan [91] et Hermans [92], les sexes ratio etaient respectivement de 0,17, 0,19 et 0,33 dans

leurs séries. En effet la pathologie thyroidienne est ’affection de la femme jeune.

Age :

La moyenne d’age était de 37,51 ans avec des extrémes allant de 3 a 80 ans, la tranche d’age (31-
45 ans) représentait 37 % de nos patients, ce résultat est superposable a celle de Smaila
OUEDRAOGO [93] au Burkina, qui avait trouvé une moyenne d’age de 38ans, la majorité des
patients (66,6%) de sa série avait entre 18 et 40 ans. Ould Beddi en Mauritanie [110], a trouvé
une moyenne d’age de 32,5 la majorité des patients (65,5%) de sa série avait entre 20 et 40 ans.
Pour Nouedoui a Yaoundé [44], la plupart des patients (54,4%) atteints de thyropathies
avaient entre 31 et 50 ans. Pour Drabo [94], au Burkina la pathologie thyroidienne touche de
plus le sujet jeune, de préférence la tranche d’age de 6 a 19 ans. Par contre, Schellenger en

Europe [95], a rapporté que les sujets agés (age moyen de 75,5 ans) sont les plus touchés par les
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thyropathies. Cela pourrait s’expliquer, d’une part par une étiologie carentielle et une espérance de

vie plus courte en Afrique, et d’autre par la présence de goitre par hypothyroidie sénile en Europe.

L’activité socio-professionnelle :
L’activité de ménagére a été la plus fréquente avec 51,2% de Deffectif total. Ce constat pourrait
étre en rapport avec leur importance dans la population générale mais aussi a la vocation donnée

pour les femmes dans notre société.

Niveau de scolarisation :
Les non scolarises représentaient 67,6% de la population générale cela pourrait s’expliquer par le

faible taux de scolarisation des filles dans 1’échelle nationale.

Etude clinique :
Durée d’évolution :
La date d’apparition des symptomes est souvent difficile. Dans notre série, elle varie de moins de 3

mois a plus de 6 mois avec des extrémes allant de 3 & 6 mois.

Motif de consultation :

Dans notre étude 136 patients sur 170 avaient consulté pour une tuméfaction antérocervicale soit
une fréquence de 80%, cela est conforme a la littérature, le motif de consultation le plus fréquent
est la tuméfaction cervicale basse constatée par le patient ou découverte lors d’un examen clinique

de routine. Parfois des adénopathies cervicales [96].

Signes cliniques d’hyperthyroidies :

Les signes les plus retrouveés étaient les palpitations, la nervosité et la tachycardie avec des taux
respectifs de 89,41%, 83,53% et 75,88%. La palpitation a aussi été retrouvée chez Nouedoui [44]
dans 87% des cas, 78,5% pour KEITA | [97] et 98% chez DIALLO [98].

Dans les pathologies thyroidiennes, le syndrome hyperthyroidien semble étre dominé par les

manifestations cardiaque (palpitation +++) et neurologique.

Signes de compression :
La dyspnée était le maitre symptdome avec une fréquence de 12,9%. Sani [99] et Rios [100] ont
également observé la prédominance de la dyspnée. La longue période d’évolution de la pathologie

thyroidienne chez nos malades pourrait expliquer ce pourcentage.
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Classification de ’OMS selon PEREZ. :
La moitié de nos patients (50%0) était classée en stade 3 de ’OMS, ceci pourrait s’expliquer non
seulement par la durée de 1’évolution de la thyropathie mais aussi par le faible taux de consultation

de la population malienne en consultation, due probablement a sa pauvreté.

Présence de nodule a la palpation :
55 cas de nos patients soit un taux de 32,4% présentaient des nodules & la palpation.
Cependant certains éléments doivent faire craindre la malignité [101, 102,103] :

- Consistance dure;

- Contours irréguliers;

- Siege isthmique, polaire supérieur et postérieur;

- Caractére douloureux;

- Tuméfaction fixée aux plans profonds;

- Présence des signes compressifs

Présence d’adénopathie cervicale a la palpation :

7 seulement de nos malades sur 170 présentaient une adénopathie cervicale a la palpation soit une
fréquence de 4,1%. La recherche des adénopathies cervicales satellites est obligatoire, en faisant
fléchir la téte du patient du c6té ou I’on palpe, de maniére a supprimer la tension du muscle sterno-
cléido-mastoidien.

Si elles sont dures, elles doivent faire craindre la malignité [104,105].

Auscultation :
L’auscultation du goitre peut permettre de révéler un souffle holosystolique qui oriente plus
volontiers vers une maladie de Basedow [106, 77]. Le souffle a été retrouve chez 15,3% de nos

patients.

Examens complémentaires :

Biologiques :

Etats biologiques :

Plus de la moitié de nos patients 60%, étaient en euthyroidie clinique, tandis que 37,1%

présentaient une hyperthyroidie, ce résultat est superposable avec celui de ZAKI [107], TANZ
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(108) et HORRA (109) qui retrouvent des taux respectifs de 77%, 75% et de 79%

d’euthyroidies.

Données échographiques :

Dans notre, série le taux d’examens normaux était de 17,1% contre 2,9% en Mauritanie [110],
dans d’autres séries comme celle d’Abidjan [111], des résultats proche (8,7%) au nétre ont été
rapportés. La différence entre nos résultats et ceux enregistrés en Mauritanie, pourrait étre liée a la

méthodologie utilisée.

Le goitre représentait la pathologie thyroidienne la plus fréquente dans notre série avec une
fréquence de 84,1%. Nos résultats sont superposables a ceux rapportés par Ould Beddi en

Mauritanie [110] et d’Ouedraogo S au Burkina [93] avec des taux respectifs de 74,3% et 71,4%.

75,8% de nos patients avaient une thyroide hétérogeéne a 1’échographie, ce taux est concordant
avec celui d’Ouedraogo S Burkina (93) avec un taux de 72%, mais de loin supérieur a ceux
rapportés dans d’autres séries aussi bien Africaines [110, 111,89] que non Africaines [112]. Ould
Beddi a Abidjan [111] et en Mauritanie [110], Kerleroux au Sénégal [89] et Moreau en France
[113] ont tous rapportés des taux de goitre inférieurs au notre et qui sont de 48,7%, 51,1%, 42,6%

et 38,5% dans leurs études respectives.

110 patients sur 170 de nos patients présentaient des nodules a I’échographie dont 88 cas (80%)
type multi nodulaire et 22 cas (20%) type uni nodulaire contre 55 cas de nodules palpés a I’examen
clinique. Cela témoigne de la supériorité de 1I’échographie sur la clinique dans la détection des
nodules thyroidiens. Ces résultats sont comparables a ceux des travaux antérieurs [62,113, 63,114].
Ce pourcentage ¢levé des nodules s’explique la spécificité de 1’échographie dans la détection des

nodules thyroidiens.

L’incidentalome des nodules thyroidiens a cependant dans la littérature une fréquence tout a fait
variable, dans notre série la fréquence des nodules détectés a été de 64,7% avec un examen
clinique positif dans 32,4%, ce résultat est confirmé par EZZA [63] qui découvre un pourcentage
de 67% uni ou multi nodulaire avec un examen clinique positif dans 21% des cas. Par contre MIKI
[115] rapporte dans moins de 21% des cas un examen clinique positif dans moins de 2% des cas.

En plus du diagnostic positif des nodules thyroidiens, I’échographie nous a permis de réaliser une
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cartographie des 1ésions, d’apprécier leur taille et de préciser leur échostructure ainsi que celle du

parenchyme de la glande.

En effet 64 cas (21 cas homogenes et 43 cas hétérogenes) sont d’échostructure hypoéchogene, soit
un pourcentage de 37,65%, 32 cas (23 cas homogenes et 9 cas hétérogenes) sont d’échostructure
isoéchogene, soit un pourcentage de 18,82%, 10 cas (7 cas homogeénes et 3 cas hétérogenes) sont
d’échostructure hyperéchogéne, soit un pourcentage de 5,88% et 4 cas (3 cas homogenes et 1 cas
hétérogene) sont kystique, soit un pourcentage de 2,35%. Bien que variable d’une série a I’autre

une tendance similaire est retrouvée dans la littérature [62, 116, 58, 130, 117,70].

A la différence de la clinique, 1’échographie nous a permis une ¢étude fine des contours des
nodules, de I’analyse précise des adénopathies cervicales lorsque celles-Ci étaient associées aux

nodules et celle de la vascularisation des nodules.

Si dans 11,8% les nodules étaient associés a une adénopathie dont seulement 2,35% avaient une
allure suspecte a 1’échographie, 22 des nodules (20%) avaient des contours irréguliers. Ces deux
données semiologiques sont amplement rapportées dans la littérature [118, 56, 116, 64,117] a

I’actif de I’échographie.

L’analyse sémiologique échographique des nodules thyroidiens de notre série nous a permis
d’évoquer le caractére suspect de malignité dans 7 cas (TIRADS V) soient une fréquence de
5,03%. Ces hypotheses diagnostiquées €taient basées essentiellement sur 1’analyse des contours
des nodules, de leur échostructure, de la présence ou non de microcalcifications et des lésions
associées en particulier la présence d’adénomégalie cervicale d’allure suspecte. En effet dans la
littérature [62, 56, 119, 64, 120, 121,70], le caractere hypoéchogene des nodules solides, le contour
irrégulier, la forme plus épais que large, la présence de calcification (53 cas de notre série),
d’adénopathie cervicale et son hypervascularisation au Doppler sont significativement une relation
positive avec la malignité des nodules, mais le diagnostic de certitude n’a pu étre posé puisqu’un

examen anatomopathologique n’a pas pu étre réalisé (méthodologie).

Ces résultats confirment celui de BRUNETON J N [62] et al [122], EZZATIS et al [63],
SOLBIATI et al [70].
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L’échographie est sans aucun doute trés efficace pour D’appréciation des anomalies
morphologiques de la thyroide, cependant elle demeure insuffisante pour présumer 1’état de

dysfonctionnement de la glande thyroide.

Ainsi 1’échographie thyroidienne, peut permettre avec un échographiste entraine, de réduire

considérablement le risque de chirurgie thyroidienne non justifiee.

Cet aspect fait 1’objet de la suite de ce travail et nous espérons apporter rapidement les
confirmations, cependant notre travail permet d’attirer I’attention des cliniciens sur le risque de
présence de faux négatif lorsqu’on associe au moins trois critéres échographiques du risque de

malignité des nodules thyroidiens.
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V1. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
La pathologie thyroidienne ou le dysfonctionnement de la glande thyroide a 1’hopital du Mali est
une maladie fréquente du sujet jeune avec un &ge moyen de 37,5 et une nette prédominance

féminine avec un sexe ratio de 0,22.

Les patients sont essentiellement de Bamako (lieu de 1’étude) avec 52,4% tandis que les régions

nord du Mali sont faiblement représentées.

Les antécédents de pathologies thyroidiennes familiales ou personnelles et 1’association a certaines
maladies auto-immunes et a des anomalies chromosomiques suggérent le role des déreglements

immunitaires et de la prédisposition génétique dans cette pathologie.

Dans notre étude comme beaucoup d’autres études le motif de consultation le plus fréquent était la

tuméfaction antéro-cervicale conformément a la littérature.

Les signes d’hyperthyroidies étaient dominés par les manifestations cardiaques (palpitation) et

neurologique.

L’euthyroidie est I’état biologique le plus représenté comme dans beaucoup d’autres études [112,

110,111].

L’échographie est d’un grand intérét dans I’appréciation des anomalies morphologiques de la

glande thyroide. Le diagnostic clinique par défaut de goitre n’est pas exceptionnel

L’échographie confirme I’existence de nodules, précise leurs échostructures, taille et peut guider

I’acte chirurgical.

Dans notre étude le goitre a été la pathologie thyroidienne la plus fréquente surtout le type multi
nodulaire. En effet I’échographie avait objectivée 110 nodules contre seulement 55 cas de nodules
palpés a I’examen clinique, ceci s’explique par la spécificité de I’échographie dans la détection des

nodules de la glande thyroide.

En plus de la présence des nodules, 1I’échographie nous a permis de classer chaque nodule dans la
classification TIRADS a travers leur échogénicité, leurs contours, la forme, la présence des

calcifications, la présence d’adénopathie suspecte mais aussi d’apprécier leur vascularisation a

Page | 79



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

travers le Doppler couleur. En effet I'utilisation du Doppler nous a permis d’apprécier les patients

en hyperthyroidie présentant une hyper vascularisation du parenchyme thyroidien.

Cependant, I’échographie reste insuffisante pour apprécier I’état de dysfonctionnement de la

glande thyroide.
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Recommandations

Ainsi, en vue d’améliorer I’apport de 1’échographie nous formulons les recommandations suivantes

Aux autorités :
> Elaborer une stratégie nationale de lutte contre toutes les pathologies de la thyroide dans

la politique de santé publique ;

» La dotation du CHU de I’hopital du Mali d’un service de médecine nucléaire pour la

scintigraphie thyroidienne et le traitement par I’iode radioactif ;

» Renforcement du plateau technique hospitalier (imagerie, laboratoire) permettant de
mieux diagnostiquer cette pathologie ; Développer et encourager les domaines

d’endocrinologie, d’imagerie médicale et laboratoire.

Aux agents de santé :
» Bonne tenu du dossier des patients (reférences, antécédents, age, résidence, numéro de

téléphone), résultat des analyses marqués sur les dossiers ;

» Recherche systématique d’une dysthyroidie chez tous les patients présentant une
tuméfaction cervicale ou I'un des signes de dysthyroidies par un examen physique
rigoureux (palpation soigneuse de la thyroide), une échographie cervicale et le dosage

systématique des hormones thyroidiennes en particulier la FT4 et la TSH us. ;

» Rationnaliser les prescriptions des examens paracliniques (hormones thyroidiennes, TSH us

et échographie).

Aux populations :

» Consulter dans un centre de santé dés qu’une modification de la taille du cou est constatée ;

» Adapter une alimentation équilibrée en apports iodés (sels ou huiles enrichis) pour la

prévention des goitres endémiques.
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

Datede 'enquéte .......c.ovviviiiiiiiiii e

Fichen®: ...................

Identification du patient (ID) :

L NOM &

2. PRENOM (8) & ettt e e
3.AGE: ...... 0...

4.1:0-15ans 2:16-30ans 3:31-45ans 4:46-60ans 5:61-75ans 6> 75ans.

5. SEXE :......... O... 1=F 2=M

6. ETHNIE : ... 1= Bambara 2= Sarakolé Bobo 3= Peulh 4= Malinké 5= Senoufo 6=Miniaka
7=Sonrhai 8=Maure

9= Dogon 10= Bobo 11=Bozo 12= Kassogue 13= Autres (a préciser) -------------------

7. Niveau de scolarisation : ...... 1 Non scolarisé [J 2 primaire [] 3secondaire (] 4
technique [J 5 supérieur [

8. PROFESSION : ...... 1= Ménagere ou Femme au foyer 2= Commergant 3= Eleve/Etudiant
4= Ouvrier/Artisan 5= Fonctionnaire 6= cultivateur 7=Autres (a
préciser) ----------------- 8=Indéterminée.

9. SITUATION MATRIMONIALE : ......... 1=marié [ , 2= célibataire [1 ,3= divorcé [

veuve, veuf [
10. RESIDENCE : 1= District [ 2= Région a préciser.......

Données cliniques
1. Antécédents de pathologies thyroidiennes si oui a préciser

a- Familiaux de pathologie thyroidienne
1= Pére [J 2=Meére [] 3=Autres Ascendants ou collatéraux [J
b-Personnels de pathologie thyroidienne :
- Médicaux : [
- Chirurgicaux : [
2. Signes cliniques
2.1. Date du début des symptomes : 1= <3 mois [
2= entre 3-6 mois L[] 3> 6 mois [J.
2.2. Motif de consultation : 1= Tumeéfaction antérocervicale[] 2=exophtalmie [] 3= dyspnée L[]
4= dysphonie [1 5= Dysphagie 6 = autres a préciser.......
2.3 Signes de I’hyperthyroidie

Palpitation [J Nervosité [] Thermophobie [ Insomnie [J Hyperthermie [
Tachycardie [J Amaigrissement [] Hypersudation [ Tremblement [J Moiteur
des mains [ Diarrhée intermittente [J Hyperpigmentation[] Exophtalmie[].

2.4 Signes de I’hypothyroidie
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1= Myxcedéme [ 2= Trouble des phaneéres (poils [J, cheveux [, ongles [, dents [1)

3= Bradycardie [ 4=Ralentissement des activités (physique [J, psychique [, sexuelle [1) 5=
Asthénie [J

2.5 Palpation thyroidienne :

a= normale []

b= hypertrophiec  oui [J non [J
c¢= Présence de Nodule (S) oui [J non [J
d= Présence de Thrill (= Frémissement) oui [J non [J

e= autres a préciser.......

2.6 Auscultation thyroidienne :  a= Souffle systolique thyroidien [ b= diastolique [1 c¢=
systolique et diastolique [J d=absence de souffle [

Données biologiques

1=TSHus [ I=normale [J2=augmentée [] 3= basse ou effondrée [J

2= FT4 libre [1 1=normale [J 2= augmentée [J 3= basse ou effondrée []

3=FT3 [0 1=normale [J 2=augmentée [] 3= basse ou effondrée []

Données échographiques

A. Indications :

1= Goitre ou Tuméfactionantérocervicale [ 2. Bilan hyperthyroidie [

3. Bilan hypothyroidie [14. Nodule thyroidien [J 5. Autres a préciser [
B. Résultat

1. Taille de la glande thyroide :
Longueur Largeur Epaisseur Volume

Lobe droit O O O O
Lobe gauche 0 0 0 0
Isthme 0

2. Echostructure de la glande thyroide :
1= Homogene [ 2= Hétérogene] 3= mixtel]

3. Nodule (s)

a. Présent(’ 2 =absent []

b. Si¢ge : 1= Lobe droit  [] = lobe gauche [J 3= Isthme [ 4= Isthmolobaire droit
0 Isthmolobaire gauche [ diffus(]

c. Nombre :

- Unique [] : uni nodulaire
-1a5 [ :multi nodulaire
- >5[ :multi nodulaire
d. Echogénicité :

Homogene [ Hétérogene [
- Hypoéchogeéne [J
- Isoéchogene [
- Hyperéchogeéne [
- Kystique 1=oui [J 2=non
- Mixte 1=oui [J 2=non
e. Contours : 1= réguliers [J 2=1irréguliers [J 3= flous [J
f. Calcification (s) :
1 Présence : 1.1= Microcalcification (s) [J 1.2= Macrocalcifications (s) [J

Page | 92



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : |es aspects cliniques et échographiques

2 Absent
g. Zone de nécrose : 1=présence [J  2=absence [
h. Taille du (des) nodule (s) :

Micronodule inf. ouégal 1 cm [ <lem<3cm
4. Masse (S)
a. Présent[] 2 =absent []
b. Siége : 1= Lobe droit [ = lobe gauche [] 3= Isthme [] 4= Isthmolobaire droit
0 Isthmolobaire gauche [1 diffus(]
c. Nombre :
- Unique [J
-las0
->50
d. Echogénicité :
Homogene [ Hétérogene [J
- Hypoéchogéne [J
- Isoéchogene O
- Hyperéchogeéne [
- Kystique 1=oui [] 2=non
- Mixte 1=oui [J 2=non
e. Contours : 1=réguliers [] 2=1irréguliers [] 3= flous [J
f. Calcification (s) :
1 Présence : 1.1= Microcalcification (s) [J 1.2= Macrocalcifications (s) [J
2 Absent

g. Zone de nécrose : 1=présence []  2=absence [J

h. Taille du (des) masses (s) :

1=3cm O 2= entre 3-6cm 0 >6cm [

5. Nodules plus épais que large ou plus épais que long : Oui I  Non [J
6. Vascularisation

- thyroidienne : 1= Normale[] 2= Hypervascularisation [ 3=
Hypovascularisation [

- Nodule :

Avasculaire 0

Périphérique 0

Centrale 0

Mixte a prédominance : centrale [J périphérique  [].

- Masse :

Avasculaire 0
Périphérique  [J

Centrale 0
Mixte a prédominance : centrale [J périphérique  [].
7. Gros vaisseaux :
Normaux 0
Comprimés O

Refoulés 0
8. Adénopathies latéro-cervicales :

1= Absente O
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2= Présente :

inflammatoire

9= Classification de TIRADS

TIRADS | [
TIRADS Il [
TIRADS IIT  [J
TIRADS IV [
TIRADSV [

10= conclusion :

N~ WNE

Thyroide homogene de taille normale
Thyroide nodulaire de taille normale.

Goitre homogéne. O
Goitre uni nodulaire. O
Goitre multi nodulaire. 0
Goitre diffus. O
Goitre plongeant. O
Aspect de thyroidite O

N.B : Masses= Macrondules > 3cm.

0

O

suspecte

[

Page | 94



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : les aspects cliniques et échographiques

— Fiche glgna|ef|que
Nom : DOUMBIA Prénom : Modibo. N° Tel : 79353819/62000745

Email : mdoumbia021@gmail.com

Titre : Aspects cliniques et échographiques des pathologies thyroidiennes a
I’hopital du Mali.

Année de soutenance : 2019.

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali.

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’Odontostomatologie
du Mali.

Secteur d’intérét : Imagerie médicale, Direction de I’hdpital du Mali.



Pathologies thyroidiennes a I’hépital du Mali : les aspects cliniques et échographiques

W

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate,

Je promets et je jure au nom de 1’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité dans I’exercice de la médecine,

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail,

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religions, de nations, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect
absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que
j’airecue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé¢ de mes confréres si j’y manque.

Je le jure.



