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Abréviations
ATP : Adénosine triphosphate ;
CHU-YO : Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo ;
DIT : di-iodotyrosine ;
MIT : mono-iodotyrosine ;
HT : Hyperthyroidie ;
PT : pathologie thyroidienne ;
TBG : thyrosin binding globulin ;
BPA . thyrosin binding prealbumin ;
TDCI : troubles dus a la carence en iode ;
Tg : thyroglobuline ;
T4 : tétra-iodothyronine ;
T3 . tri-iodothyronine ;
TRH : thyrotropin releasing hormon ;
TSH : thyroid stimuling hormon ;

TSI : thyroid stimuling immunoglobulin.
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Aspects échographiques de la pathologie thyroidienne au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo

Introduction / Enoncé du probleme

En dépit des grands progrés de la médecine dans la derniére décennie, la pathologie
thyroidienne (PT), et surtout le goitre endémique, demeure un probléme majeur de
santé publique dans les pays en développement, principalement en Afrique [1, 2].
Environ un milliard de personnes a travers le monde vivent dans des régions dont les
sols sont pauvres en iode et de ce fait sont menacées par des troubles dus a la
carence en iode (TDCI). Plus de 500 millions de personnes dans le monde sont

atteintes de TDCI, la grande majorité résidant dans les Pays pauvres [3, 4].

Au Burkina Faso, la carence en iode est I'un des principaux problémes nutritionnels ;
la PT demeure par conséquent une question majeure de santé publique. Drabo et
collaborateurs [5], dans une étude réalisée dans trois villages du département de
Tibga, ont rapporté que la prévalence du goitre est de 80% dans cette localité du
Burkina Faso. Une autre étude [6] basée sur I'image échographique, réalisée dans
dix provinces du Burkina, a estimé la prévalence du goitre a 22% dans la zone
concernée.

Un programme national de lutte contre les carences en iode définit la stratégie de
supplémentation aux personnes a risque. Cependant, l'une des faiblesses du
systéme de prise en charge reste le diagnostic et la surveillance de la PT dans les
structures de soins. Si plusieurs techniques diagnostiques (scintigraphie,

cytoponction, ...) existent, beaucoup sont trés onéreuses et souvent traumatiques.

L'échographie, en pleine expansion est un examen non traumatique dont 'apport

dans le diagnostic et |a surveillance de la PT a été peu étudié au Burkina Faso.

Le présent travail se propose d'analyser la place et le rble de I'échographie dans le
diagnostic de la PT au CHU-YO. Avant d'aborder notre étude proprement dite, nous

donnerons d'abord une revue de la littérature.

Thése de médecine
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Aspects échographiques de la pathologie thyroidienne au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo

Rappels anatomique, histologique, embryologigue et physiologique.

1. Anatomie [7, 8, 9, 10, 11, 12,13]

1.1. Définition

La thyroide est un organe impair, médian, fait de lobes latéraux réunis par l'isthme. Elle
est située dans la partie antérieure et inférieure du cou, plaquée contre la trachée et
ascensionne avec le larynx lors de la déglutition. Chez I'adulte, elle pese normalement

environ 20 a 25 g.

1.2. Description

La glande thyroide, a convexité antérieure, est composée de deux lobes latéraux reliés
par l'isthme. De [isthme part un projongement supérieur souvent latéralisé a gauche, la
pyramide de Lalouette.

Les lobes latéraux ont la forme de pyramide triangulaire a sommet supérieur. lls sont

asymétriques avec une légére prédominance droite.

1.3. Situation et rapports

1.3.1. Situation

La glande thyroide est moulee sur les faces antéro-latérales du larynx et des premiers
anneaux trachéaux. Son pdle inférieur se situe a environ 1 ou 2 cm de la fourchette

sternale. Elle est incluse dans une capsule conjonctive.

1.3.2. Rapports
Schématiquement, les rapports du corps thyroide se font avec :
¢ en arriere et en dedans : f'cesophage et la trachée, fréquemment comprimés et

déviés au cours de I'évolution des goitres volumineux ;
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¢ en arriére et en dehors, le paquet vasculo-nerveux du cou comportant;

- la carotide primitive en dedans ;

- lajugulaire interne en dehors ;

- la pneumogastrique dans I'angle postérieur des deux vaisseaux.
¢ en arriére, les nerfs récurrents ;
¢ a la face postérieure des lobes, les quatre glandes parathyroides ;

¢ a laface antérieure, le plan cutané.

1.4. Vascularisation et innervation

1.4.1. Artéres

1.4.1.1. Artere thyroidienne supérieure

Elle nait de la carotide externe au dessus de la bifurcation carotidienne ; elle parcourt
chaque lobe jusqu'a son pole supérieur avant de se diviser en trois branches, interne,

externe et postérieure.

1.4.1.2. Artére thyroidienne inférieure
Elle nait du tronc artériel thyrobicervico-scapulaire, ou dans 15% des cas, directement de
I'artére sous-claviere. Elle descend a la face postérieure du pdle inférieur du lobe et s'y

divise en trois branches, inférieure, postérieure et intérieure.

1.4.1.3. Artére thyroidienne moyenne

Elle existe dans 8 & 10% des cas. Elle nait de la crosse aortique ou du tronc
brachiocéphalique et se termine dans ['isthme.

Les anastomoses entre les différentes artéres constituent un véritable réseau artériel

péri-thyroidien.

1.4.2. Veines
Les veines thyroidiennes supérieures se drainent dans les jugulaires internes.

Les veines thyroidiennes inférieures se drainent dans le tronc veineux brachiocéphalique
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gauche.

Les veines thyroidiennes moyennes sont inconstantes.

De nombreuses anastomoses entre veines thyroidiennes supérieure et inférieure sont

présentes a la surface de la glande.

1.4.3. Lymphatiques
Les troncs collecteurs lymphatiques sont nombreux, naissant des faces et des poles de
chaque lobe ainsi que des bords de listhme. lls sont dans I'ensemble satellites des

veines thyroidiennes.

1.4.4. Innervation
La thyroide regoit une innervation sympathique par les rameaux vasculaires des
ganglions cervicaux supérieurs et moyens et une innervation parasympathique par des

filets des nerfs laryngés supérieur et inférieur.

2. Histologie [8, 10,14]

Les follicules ou veésicules thyroidiennes sont les unités fonclionnelles de la thyroide. Le
parenchyme thyroidien est formé de lobules résultant de la coalescence des follicules.
Les espaces inter-folliculaires sont remplis de tissus conjonctif parcouru par un réseau

de capillaires sanguins.

Chaque follicule est une sphere creuse d'environ 300 microns de diametre formée d’une
assise de cellules épithéliales, les thyréocytes, limitant une cavité centrale remplie d’une
substance d'aspect colloidal. La colloide est un gel semi-visqueux contenant de la
thyroglobuline (Tg) et d'autres protéines iodées. Les hormones thyroidiennes sont
stockees dans la colioide.

La cellule thyroidienne a une polarité apico-basale trés importante. Une membrane
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basale tapisse I'extérieur des follicules et est le siége du transport actif de Iiodure. Au
pdle apical, des micro-villosités sont en contact avec la colloide. La cellule thyroidienne
comporte de nombreuses vésicules d'endocytose, d’exocytose, de lysosomes riches en

hydrolases.

La thyroide renferme d'autres cellules que les thyréocytes, les cellules C. Elles
représentent 1 a 2% de I'ensemble des cellules thyroidiennes. Elles secrétent Ia

thyrocalcitonine et bien d'autres peptides cornme |a sérotonine, la bombésine, efc.

3. Embryologie [8, 10,14]

La thyroide est d'origine endodermique. L'ébauche thyroidienne se forme a partir d'un
épaississement du plancher du pharynx primitif au niveau de la premiére poche
pharyngée. Ce bourgeon forme une invagination qui migre, vers le seizieme jour de la
gestation, en direction de la loge thyroidienne définitive ou elle arrive en une quinzaine

de jours, et fusionne avec les corps ultimo-branchiaux.

Chez le feetus, la thyroide est en place et capable de synthétiser des hormones vers la
dixiéme semaine. Une anomalie de migration de I'ébauche durant la vie foetale peut se
traduire par une dysgénésie, une ectopie thyroidienne ou une athyréose.

L'origine des cellules C est discutée : neuro-ectodermique ou endodermique.

4. Physiologie [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]
Les principales hormones thyroidiennes sont la tétra-iodothyronine ou thyroxine ou T4 et

|a tri-iodothyronine ou T3.

4.1. Synthése des hormones thyroidiennes
Elle comporte plusieurs étapes :

- la captation d'iodure ;

- l'oxydation de l'iodure ;
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- la synthése de la thyroglobuline ;

- la synthése des hormones dans la thyroglobuline ;

- le transfert de la thyroglobuline dans la colloide et son stockage ;
- l'internalisation de la thyroglobuline ;

- la protéolyse de la thyroglobuline ;

- |a libération des hormones dans la circulation.

4.1.1. Sources de l'iode de 'organisme

4.1.1.1. lode exogéne

Il en existe deux types :

¢ liode alimentaire est d'environ de 50 a 100 pg par jour. La source d'iode alimentaire
est 'eau de mer. L'iodure est presque entierement absorbé au niveau de l'intestin ;

¢ liode iatrogéne provient de nombreux médicaments et produits de contraste utilisés

en radiologie.

4.1.1.2. lode endogéne
Il provient de :
¢ |a désiodation périphérique des hormones thyroidiennes ;

¢ la désiodation intra-thyroidienne des iodotyronines.

4.1.2. Transport de I'iodure et synthése de la thyroglobuline

4.1.2.1. Transport de I'iodure

I s'agit d'un transport actif. La cellule thyroidienne a une polarité apico-basale
importante. Au niveau de la membrane baso-latérale, I'iodure sérique est activement
capté par les cellules thyroidiennes. Ce phénomene est reversible et saturable ; il
dépend d'un transporteur protéique.

La clairance thyroidienne de l'iodure est adaptative ; elle permet une entrée d'iode stable

malgré les fluctuations, alimentaires et autres, de I'apport d'iode.
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Le transport actif d'iodure dépend de plusieurs facteurs : la thyréostimuline hormone
(TSH) qui augmente la vitesse et le nombre d'unités de transport, un processus
d'autorégulation dépendant de la concentration intra-thyroidienne en iodure, I'apport
énergétique de I'adénosine triphosphate (ATP), et 'ATPase membranaire.

4.1.2.2. Synthése de la thyroglobuline (Tg)

C'est |a protéine spécifique synthétisée par les cellules thyroidiennes. Elle est formée de
deux sous-unités ayant chacune 330000 daltons et 2748 acides aminés. Sa synthése se
fait dans les polyribosomes du réticulum endoplasmique rugueux ; puis la thyroglobuline
passe dans le réticulum endoplasmique lisse, ou elle est glycosylée ; ensuite elle arrive
dans les vésicules du systéme de Golgi. La Tg est alors concentrée dans des vésicules
d'exocytose ; celles-ci migrent jusqu'au pdle apical et fusionnent avec la membrane
apicale. Enfin la Tg est oxydée dans la colloide ; c'est alors que les radicaux tyrosyl les
plus superficiels sont oxydés et que la Tg est iodée.

La Tg est par la suite stockée dans la colloide ; cependant une certaine quantité passe
dans la circulation sanguine ou elle est dosable par technique radio-immunologique.

4.1.3. Oxydation de 'iodure et synthése des hormones thyroidiennes

4.1.3.1. Oxydation de I'iodure

Cette étape nécessite deux systémes enzymatiques :

¢ la peroxydase, hémoprotéine glycosylée, qui se trouve dans les membranes du
réticulum endoplasmique, du systéme de Golgi, des vésicules apicales et dans la
membrane apicale ;

¢ Le systéme générateur de H202 est un systéme pluri-enzymatique présent sur la

membrane apicale.

4.1.3.2. Synthése hormonale
Elle se produit dans la Tg et nécessite le couplage de deux résidus tyrosyl préalablement
jodés. Si deux atomes d'iodure ont été oxydés et si le résidu tyrosyl a été iodé au niveau
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de deux carbones, la réaction donne une di-iodotyrosine (DIT). Les radicaux libres de
I'iodure et un résidu tyrosyl interagissent et donnent naissance a une mono-iodotyrosine
(MIT).

Le couplage des MIT et des DIT donne la tri-iodothyroriine ou T3 et la tétra-iodothyronine
ou thyroxine ou T4.

4.2, Sécrétion et transport plasmatique des hormones

La sécrétion des hormones se fait par un mécanisme actuellement mal connu. La
thyroide libére dans le sang environ 125 g de T4 par jour et une faible quantité de T3.
La T3 circulant provient pour plus de 80%, de la désiodation périphérique de la T4. Le

taux des hormones demeure stable durant le nycthémere.

Le transport plasmatique des hormones thyroidiennes se fait essentiellement par
lintermédiaire de trois protéines : la thyrosin binding globulin (TBG), la thyrosin binding
prealbumin (BPA), et 'albumine.

4.3. Régulation de ’'hormonogénése

4.3.1. Axe hypothalamo-hypophysaire

¢ Hypothalamus : le principal facteur de contrdle de la sécrétion de la thyro-stimuling
hormon (TSH) est la thyrotropin releasing hormon (TRH), synthétisée et sécrétée par
'hypothalamus. La TRH stimule la sécrétion de TSH par [activation de
I'adénylcyclase, et I'augmentation du calcium intracellulaire.

Deux autres facteurs hypothalamiques, la dopamine et la somatostatine, inhibent la

sécrétion de TSH et diminuent |a sécrétion de TSH et les réserves de TSH hypophysaire.

Les oestrogénes augmentent le nombre des récepteurs & la TRH au niveau de

I'hypophyse et augmentent la réponse de TSH ala TRH.

¢ Hypophyse : la TSH est une glycoprotéine sécrétée par les cellules thyréotropes de
I'antéhypophyse. Elle subit une faible fluctuation nycthémérale avec une petite

augmentation nocturne entre minuit et quatre heures.
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L'hypophyse exerce un rétrocontrdle sur la sécrétion des hormones thyroidiennes :
schématiquement une augmentation de la concentration sanguine de T4 etlou de T3
diminue la sécrétion de TSH. Une diminution de ces concentrations produit I'effet
contraire. Le rétrocontrdle parait se faire par deux effets: la baisse du nombre des
récepteurs membranaires & la TRH & court terme, l'inhibition de I'expression du géne
codant pour les deux sous-unités de la TSH a long terme.

4.3.2. Au niveau nucléaire

¢ La TSH: elle provoque une augmentation du nombre et du volume des cellules
thyroidiennes et active donc la synthése hormonale.

¢ L'iodure : la synthése d'iode organique augmente avec la concentration d'iodure
jusqu'a une certaine concentration, au dela de laquelle il se produit, non pas un
plateau, mais une baisse de la synthése d'iode organique.

¢ Certaines hormones placentaires ont une analogie structurale avec la TSH : ce sont
les gonadotrophines chorioniques.

¢ Les prostaglandines, l'immunoglobuline stimulant la thyroide (TSI), la noradrénaline,
I'ATP et la bradykinine agissent également dans la régulation de la synthése des

hormones thyroidiennes.

4.4, Valeurs normales des hormones

Elles sont fonction des techniques, du laboratoire qui fait le dosage et, dans un méme
laboratoire d'une série a l'autre, et avec le temps. Les valeurs suivantes sont donc a titre
indicatif,

lodémie totale, iodémie hormonale : 3 a 8 ug/100 ml

lodurie des 24 heures : environ 60 a 100 ug

T4 totale : 50 a 120 pg/L soit 65 & 155 nmol/L

T4 libre : 7,4 3 19,4 ng/L soit 9,5 & 25 pmol/L

T3 totale : 1,2 a 1,8 pug/L soit 1,8 a 2,8 nmol/L

T3 libre : 2 a 6 ng/L soit 3 @ 9 pmol/L
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TSH ultrasensible :
de 0,1 a4 pUI/L : zone d’euthyroidie ;
inférieure & 0,05 YUI/L : zone d'hyperthyroidie :
supérieure a 4 pUI/L : zone d’hypothyroidie :

4.5. Effets des hormones thyroidiennes
Les hormones thyroidiennes ont un rdle important dans la croissance et la

morphogenése.

4.5.1. Effets sur la croissance et le développement du systéme nerveux

Elles agissent sur le cartilage de croissance et leur action interfere avec 'hormone de
croissance.

Les hormones thyroidiennes ont un role fondamental dans la myélinisation des fibres

nerveuses, le développement des axones et des dendrites.

4.5.2. Effets sur différents autres organes

Effet sur le cceur: I'hyperthyroidie augmente le débit cardiaque et coronaire, la
consommation d'oxygéne, le rythme cardiaque, la contractilité et la vitesse de
conduction, le taux d'éjection du ventricule gauche.

Effet sur le muscle: I'hyperthyroidie s'accompagne d'une fonte musculaire avec
augmentation de la créatininurie.

Effet sur l'intestin : les hormones thyroidiennes accélérent la motilité et le transit.

4.5.3. Effets métaboliques

Thermogenése : les hormones thyroidiennes augmentent la consommation d’oxygene et
la production de chaleur par I'organisme.

Glucides: les hormones thyroidiennes ont une action hyperglycémiante par
accroissement de ['absorption intestinale du glucose et diminution de |la

glycogénogenése hépatique.
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Protides : elles activent la synthése protéique.

Lipides : I'action des hormones sur les lipides est complexe. A un taux physiologique
elles activent la synthése du cholestérol, mais l'inhibent a des concentrations élevées.
Elles augmentent 'excrétion biliaire du cholestérol et son excrétion fécale.

Les hormones thyroidiennes augmentent la synthése et la résorption osseuse par leur

action sur le mécanisme phosphocalcique.
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Aspects cliniques de la pathologie thyroidienne

1. Hyperthyroidies

L'hyperthyroidie désigne I'hyperfonctionnement de la thyroide. Elle accroit la production
des hormones thyroidiennes dont la conséquence est la thyrotoxicose.

1.1. Signes cliniques

lls associent des signes d’hypermétabolisme : syndrome de thyrotoxicose, commun &

toutes les varietés d'hyperthyroidies et des signes particuliers selon les étiologies.

1.1.1. Syndrome de thyrotoxicose

O Manifestations générales

- Amaigrissement : précoce, rapide, et régulier, pouvant dépasser 10 Kg en quelques
semaines contrastant avec un appétit normal parfois une polyphagie véritable ;

- Tachycardie sinusale ;

- Thermophobie : la température cutané est élevée accompagnée d’une sudation active,
surtout au niveau des mains ;

- Polydypsie : est conséquente de I'hypersudation.

O Manifestations cardiovasculaires

- Le syndrome hyperkinétique qui associe des palpitations, une tachycardie sinusale,
un éréthisme cardio-circulatoire se manifestant par un pouls radial bondissant, une
hyperpulsalité carotidienne et une pression artérielle systolique modérément élevée,
sans augmentation de la diastolique et un choc de pointe ample.

- La cardiothyréose pouvant se manifester soit par une fibrillation auriculaire dans
16%, une cardiomégalie dans 9%, une insuffisance cardiaque dans 6% ou par une
angine de poitrine dans 2%.

O Manifestations neuromusculaires

- Atteinte du systéme musculaire et du SNP elle se traduit par une myopathie

thyrotoxique se caractérisant par une fatigabilité musculaire et une amyotrophie
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d'apparition insidieuse. L'asthénie est intense, permanente, s'aggravant a ['effort.
L.'amyotrophie est symétrique, prédominant au niveau des quadriceps avec génes a
I'ascension des escaliers avec un signe du tabouret positif ;

- Atteinte du SNC marquée par des troubles psychiques a type d'insomnie, irritabilité,
anxiété, labilité émotionnelle, trouble de la concentration et de I'humeur et des réflexes
ostéo-tendineux vivaces et constants.

O Manifestations hépatiques a type de diarrhée et d'ictére qui est rare

O Manifestations gonadiques :

- chez la femme, la spanioménorrhée avec oligoménorrhée, ou méme ameénorrhée ;

- chez 'nomme, la chute de la libido, la baisse de I'activité sexuelle, gynécomastie.

O Manifestations hématologiques :

- anémie

- leuconeutropénie

- lymphocytose relative

- thrombopénie

- augmentation de I'adhésivité plaquettaire.

O Manifestations osseuses et phosphocalcique :

- ostéoporose

- fractures pathologiques fréquentes

O Manifestations métaboliques :

- amaigrissement

- amyotrophie

- thermophobie

O Manifestation cutané :essentiellement le prurit

1.1.2. Signes selon les étiologies

1.1.2.1. Maladie de Basedow

O Le goitre : il est quasi constant sauf chez les personnes agées, diffus, indolore,
élastique, homogeéne, parfois « vasculaire » avec thrill palpatoire et souffle ;
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O L’'ophtalmopathie infiltrative : elle associe des

- signes subijectifs a type d'impression de sable dans ou corps étranger dans sous les
paupiéres, larmoiement, photophobie, pesanteur rétro-oculaire, pesanteur ;

- signes obijectifs : rétraction de la paupiére supérieure, asynergie oculopalpébrale, et
parfois pigmentation de la paupiere, CEdéme palpébral, cedéme conjonctival appelé
chemosis et I'exophtalmie basedowienne ;

L'’America Thyroid Association, en 1969, a proposé une classification de I'ophtalmopathie
en 7 stades :

0 = absence de signes oculaires

1 = simple rétraction de la paupiére supérieure et éclat du regard

2 = cedeme palpébral ou conjonctival

3 = exces de protrusion

4 = atteinte oculomotrice

5 = atteinte cornéenne

6 = cécité par atteinte du nerf optique.

O Myoedéme pré-tibial : il s'agit d'infiltration de la face antérieure des jambes bilatérale
dure, ne prenant pas le godet.

O Dermopathie : rare, toujours associée a une ophtalmopathie, caractérisée par de
placards ovalaires a grand axe vertical, saillants, rouges ou violacés ; la Iésion située le
plus souvent a la face antérieure des jambes est symétrique, a limite inférieure nette
marquée par un bourrelet.

O Acropathie : encore plus rare, se manifeste par un épaississement des doigts et des
orteils, sans déformation articulaire.

1.1.2.2. Nodules hypersécrétants
Cette pathologie est caractérisée par un syndrome de thyrotoxicose pur. A la palpation,

on retrouve un ou plusieurs nodules thyroidiens.
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1.1.2.3. Hyperthyroidie iatrogéne
I n'y a pas de goitre en cas de toxicose factice. Dans les hyperthyroidies induites par

l'iode, la présence d'un goitre doit faire rechercher une thyropathie sous-jacente.

1.1.2.4. Thyroidites subaigués

On retrouve

O Des prodromes d'infection virales a type de fiévre, douleurs pharyngées, dyspnée,
toux et dysphonie ;

O des douleurs cervicales antérieur souvent d'apparition brutale, irradiant aux
machoires et aux oreilles ;

O des signes métaboliques d’hyperthyroidies

O un goitre souvent modéré, hétérogéne, dur et douloureux.

1.1.2.5. 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 captation de
liode radio aclif parfois élevée, parfois normale.

1.1.2.6. Hyperthyroidies centrales

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

1.1.2.7. Syndrome de résistance aux hormones thyroidiennes
|l se traduit par une thyrotoxicose, un goitre constant, diffus, homogéene ou plurinodulaire,

de volume modéré, peu ou pas vascularisé.

These de médecine 17



Aspects échographiques de la pathologie thyroidienne au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Quédraogo

2. Hypothyroidies

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

Sur le plan clinique, 'hypothyroidie se traduit par :

2.1. Troubles cutanéophanériens et infiltration cutanéo-muqueuse

¢ Infiltration cutanée et sous cutanée: elle entraine une prise de poids, des
paresthésies des doigts. Les masses musculaires sont tendues, lentes a se
décontracter. Il existe souvent des myalgies.

¢ Infiltration muqueuse : elie est responsable d'hypoacousie, d'infiltration laryngée avec
voix rauque, des ronflements.

¢ Troubles cutanéophanériens se caractérisent par une peau séche, des cheveux secs,
clairsemés, cassants.

2.2. Signes métaboliques

¢ Retentissement global :

- Physique : lenteur, limitation des activités, asthénie ;

- Psychique : dépression, agressivité ;

- Intellectuel : désintérét ;

- Baisse de la température centrale ;

¢ Troubles cardiovasculaires a type de bradycardie, tendance a I'hypotension artérielle.

¢ Troubles digestifs essentiellement la diarrhée.

¢ Troubles neuromusculaires a type de ralentissement des réflexes.

2.3. Glande thyroide

L'examen retrouve un goitre ferme, souvent pseudo-nodulaire dans la thyroidite de

Hashimoto et une atrophie thyroidienne dans le myxcedéme idiopathique.
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3. Goitres

3.1. Définitions

O Goitre : |l s'agit de toute augmentation du volume de |a glande thyroide.

O Goitre simple : C'est un goitre ne s'accompagnant pas de Iésions inflammatoires, de
cancer ou de dysthyroidie.

O Goitre nodulaire : Il s’agit d'un tuméfaction localisée de la glande thyroide.

O Goitre endémique : on parle de goitre endérrique lorsque plus de 10% de la

population d'une région considérée est atteinte.

3.2. Epidémiologie

Maladie la plus répandue dans le monde, on estime & 320 millions le nombre de
personnes qui étaient atteints de goitre en 1983. On estime que 39.7% des pakistanais
résident en zone himalayenne sont atteints et que 30 millions de chinois sont porteur de
goitres. En Europe, on recensait 97 millions de goitreux en 1992 et dans les pays ne
bénéficiant pas d'une prévention iodée (Europe du sud, centrale et de lest), la

prévalence du goitre pouvait dépasser 50% dans certaines regions.

3.3. manifestations cliniques

Le goitre est de consistance variable : ferme, élastique, molle ou au contraire cartonnée,
dure. Il n'y a pas d'adénopathies jugulo-carotidierines ou pré laryngées. Le n'est
habituellement pas vasculaire ; on n'y retrouve ni thrill, ni souffle. La mensuration du
périmétre cervical est de rigueur, ce qui permet de suivre cliniquement I'évolutivité du

goitre.
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4. Thyroidites

IL s'agit d'affections infectieuses ou inflammatoires de la glande thyroide ; elle peut étre
aigué, subaigué ou chronique.

Cliniqguement, il faut noter :

O La description de Bauchet mérite d'étre rappelée : le patient est «habituellement
droit dans son lit avec la téte fiéchie en avant, le regard fixe, dyspnéique, avalant
fréequemment, pouvant et incapable d'élever la voix » ;

O Le début est le plus souvent brutal avec une fiévre et des signes locaux
d'inflammation de la zone cervicale basse, une toux, voix rauque, aphonie, dyspnée,
dysphagie, modification de la peau en regard de la thyroide ;

O L'inspection : il existe une hypertrophie de la thyroide pouvant s'étendre du menton
au manubrium sternal. La peau en regard est érythémateuse avec augmentation de la
chaleur locale. Les téguments peuvent étre fixés en profondeur en cas de passage a la
suppuration. Il peut y avoir disparition du creux sus sternal ;

O La palpation : elle douloureuse, empéchant un examen correct ; elle est parfois
exquise en un point précis.

O L’auscultation est normale et il n’existe pas de ganglions ;

O Des signes généraux et fonctionnels

- une fiévre a 38-40 degrés avec des frissons ;

- un pouls acceleré ;

- 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 méachoires. Elle
est accentuée par la déglutition ou I'extension du cou ;

- une dysphagie présente dans 90%, doublée d'un désir impérieux de déglutir ;

- dyspnée ;

- toux de type spasmodique non productive a moins qu'il n'y ait fistulisation ;

- dysphonie est fréquente.
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5. Cancers thyroidiens

Les cancers thyroidiens sont multiples, trés différents par leur pronostic et leur évolution.
On distingue :

- les adénocarcinomes différenciés papillaires et papilo-vésiculaires ;

- les adénocarcinomes différenciés vésiculaires et trabéculovésiculaires ;

- les cancers anaplasiques indifférenciés ;

- les lymphomes malins ;

- les cancers médullaires ;

- les adénocarcinomes mixtes vésiculaires et médullaires ;

- les métastases intra-thyroidiennes de tumeurs extra-thyroidiennes.

5.1. Adénocarcinomes différenciés papillaires et vésiculaires

5.1.1. Circonstances de découverte

O Le nodule isolé est le plus souvent un nodule palpable, indolore, de croissance trés
lente, siégeant dans n'importe quelle partie de la thyroide. Il est froid ou hypofixant. De
plus en plus souvent on voit aussi des nodules de découverte échographique, souvent
de petite taille, plus ou moins palpables, de repérage scintigraphique délicat.

Devant ce nodule froid plein, lintervention chirurgicale se discute. Certains arguments
sont en faveur de la malignité :

- le caractére dur et volumineux ;

- le caractére hypoéchogéne & I'échographie ;

- le caractére isolé du nodule ;

- la cytoponction, lorsque des critéres cytologiques suffisent & affirmer la malignité.
Aucun marqueur tumoral ou marqueur de l'immunité n'a permis a I'heure actuelle de
prévoir la malignité d'un nodule.

O Le nodule thyroide associé a une adénopathie cervicale : I'examen clinique ou
'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 chirurgicale, sous forme de foyers de
fixation latéraux. Le diagnostic est alors certain d'emblée.
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O Adénopathie cervicale: une ou plusieurs adénopathies métastatiques
ganglionnaires sont parfois révélatrices, attirant I'attention sur un nodule thyroidien
palpable, visible a 'échographie ou une zone froide scintigraphique. Parfois, la nature de
ces adénopathies n'est affirmée que par la biopsie.

O Des métastases pulmonaires peuvent étre révélatrices. Elles sont le plus souvent
micro ou macronodulaires, parfois médiastinales. Les meétastases pulmonaires riliaires
sont plus rarement révélatrices, car longternps associées a une image radiologie
thoracique normale.

O Une métastase osseuse est révélatrice de 5% des cas d'épithélioma différencié, le

plus souvent vésiculaire.

5.1.2. Métastases des cancers thyroidiens différentiés

Les statistiques qui suivent sont celles de I'hdpital de la Pitié.

5.1.2.1. Métastases ganglionnaires cervicales
Elles sont fréquentes, surtout dans les formes papillaires. Elles sont découvertes soit par
la palpation, soit par leur fixation de l'iode 131, soit par I'échographie.

5.1.2.2. Métastases 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 la radiographie du thorax ou a un stade infra radiologique, par leur

fixation de l'iode 131.

5.1.2.3. Métastases osseuses

Les métastases osseuses représentent 30% des causes de mortalité. Elles surviennent
dans 9% des cas, toutes formes histologiques confondues.

Elles sont révélatrices ou découvertes lors du bilan initial dans un peu moins de 60% des

cas. Dans les autres cas, elles sont de survenue souvent trés tardive.
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Le tableau clinique comporte soit des douleurs, soit une tuméfaction plus ou moins
volumineuses, parfois trés vasculaire et chaude a la palpation, soit une compression
médullaire ou radiculaire en cas de localisation vertébrale. L'articulation sacro-iliaque et
le toit du 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 osseuses, au cours de 'évolution.

5.1.2.4. Autres métastases

Les métastases d'autres organes, rares, sont localisées surtout au cerveau, chez environ
10% des sujets qui ont des métastases. Les métastases hépatiques sont extrémement

rares.
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Exploration échographique de la thyroide [20 , 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29]

1. Technique d’examen

O Appareillage

L'exploration échographique de la thyroide bénéficie de sondes & haute fréquence, au
minimum & MHz, le plus souvent 7,5 MHz ou 10 MHz afin d'avoir une bonne résolution

du fait du caractére superficiel des structures.

O Type de sonde
Il s'agit de sonde linéaire pour un champ de vision adapté. La dimension de la sonde Ia

plus adaptée est de 4 cm.

O Position du patient
Le patient doit étre en décubitus dorsal tout en relevant Iégérement le menton.

O |l faudra faire un balayage transversal de haut en bas de chaque lobe, puis

déplacement latéral au début.

O Difficultés
La réalisation de 'examen est difficile chez un patient ayant un cou court (surtout sur
cyphose), un goitre plongeant ou une insuffisance respiratoire et/ou cardiaque du fait de

la position.

2. Définition de 'image

Le caractére superficiel de la thyroide et I'homogénéité de son parenchyme font d’elle un
des organes les plus adaptés a I'exploration échographique. La limite de définition d'une
image pathologique est de I'ordre du mm, de méme les vaisseaux intra-thyroidiens dont

le calibre est également d'environ 1mm sont individualisables.
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3. Aspect normal de la thyroide a I'échographie

O Dimension de la thyroide normale :
¢ Hauteur des lobes : 45 mm plus ou moins 15mm.
o Diamétre antéro-postérieur, limite supérieure : 15 mm.
o Diamétre transversal, limite supérieure : 20 4 22 mm ;

e [isthme, épaisseur maximale : 5 mm (souvent 2 & 3 mm).

O Le parenchyme thyroidien

Il est une image de fin granité a laquelle il faut s’habituer sur son appareillage. Il est
important d'apprécier la finesse de la texture, le niveau des échos. Par exemple une
impression de parenchyme globalement hyperéchogéne peut correspondre a une
thyroide trés transparente ou a un lobe fibreux ratatiné ; un parenchyme hypoéchogéne
peut étre un artefact lié aux propriétés de transmission des ultrasons, plus observé chez
certains patients, on conseille de le comparer a des structures plus échogénes comme le

muscle.

O Formes des lobes

Les lobes thyroidiens sont réguliers, allongés, plus pointus en haut. En coupe
transversale, les lobes ont un aspect triangulaire, avec en avant le muscle sterno-cléido-
mastoidien. La thyroide se moule sur les éléments anatomiques qui I'entourent ; il peut
exister des incisures lobaires a 'endroit ou les muscles passent ; ces derniéres sont a

différentier par exemple de nodules.

O La capsule
Elle apparait comme un fin liséré hyperéchogéne accolé étroitement au parenchyme.

O La gaine
Elle se traduit également par un liséré hyperéchogéne séparée de la capsule par une

zone trés hypoéchogene, correspondant a la zone celluleuse.
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O Les vaisseaux intra-thyroidiens

lis se présentent, en coupe ftransversale, comme des images micro-kystiques. En
situation intra-parenchymateuse, leur caractére canalaire dans un axe longitudinal les
identifie tandis qu'en périphérie, les éléments veineux peuvent prendre un caractére
arrondi dans tous les axes.

O La pyramide
Elle est bien visible et ne représente qu’un prolongement de I'isthme.

O Les contours de la glande
lls sont réguliers, en dehors d'une petite incisure fréquente sur la face postérieure au

niveau de son tiers inférieur, liée a 'empreinte du paquet vasculo-nerveux.

O Les parathyroides
Elles ne sont pas individualisables du tissu graisseux retro-thyroidien, dans leur état

normal.

O Les structures musculaires de voisinage
Il s'agit des muscles sterno-thyroidien, sterno-hyoidien, stero-cléido-mastoidien et long

du cou. lls ont une échostructure de type fasciculaire moins échogéne que la thyroide.

O La carotide
Elle est directement accolée a |a paroi latérale de la thyroide ; la jugulaire, a distance, est

plate.
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O L'esophage

Dans sa portion basse, il est latéralisé a gauche et accolé & la face interne du lobe latéral

gauche ; il se présente avec une périphérie peu échogéne correspondant & la paroi, et

une zone centrale correspondant a la lumiére, trés échogene et aux contours dentelés.

Olmages piéges :

les réflexions superficielles ;

I';esophage pourrait préter a confusion avec une image nodulaire ou la
parathyroide, mais son aspect et sa situation sont caractéristiques. Il se présente
comme une image arrondie en cocarde, avec une image périphérique
hypoéchogene par rapport a la thyroide, et une zone centrale hyperéchogéne.
Pour le reconnaitre, il faudra faire déglutir le patient, une image hyperéchogéne,
traduisant la salive, passe au milieu de cette image en cocarde ;

le cartilage thyroidien constitue une zone hypoéchogene & différentier d'un
nodule, surtout sur une coupe sagittale ;

le réseau veineux de la base est a différentier d'un kyste ; une veine jugulaire
dilatée peut se présenter sur une image transversale, comme une image arrondie
alors que, sur une coupe perpendiculaire, on aura une image de vaisseau ;

les nodules thyroidiens volumineux occupant la totalité d'un lobe peuvent étre
pris pour une altération globale du parenchyme ;

dans les nodules mixtes, la portion liquide, beaucoup plus apparente a
'échographie, peut étre seule prise en compte, ignorant une périphérie solide

d'échogénicité voisine du parenchyme normal.

4. Nodule thyroidien

O Il peut étre classé en trois catégories :

solide : plus ou moins échogénes par rapport au parenchyme ;

kystique : anéchogénes avec un renforcement postérieur ;
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mixte : solide et liquide, parfois séparé en logettes ; sans signification particuliére
quant a son caractére malin ;

O Le micro-nodule

Defini comme une image acoustique de 1 & 2 mm, il doit étre distingué d'un vaisseau

intra-thyroidien en vérifiant son caractére rond. En pratique avec un nodule inférieur & 1

cm, sans particularités, on recommande de ne rien faire. Un nodule isolé cliniquement,

s'avérera souvent associé a d'autres lors de I'échographie.

O Les nodules multiples

S'ils sont nombreux, il n'est pas nécessaire de les décompter tous, mais plutdt de décrire

des zones nodulaires de tant de centimétres. Concernant les goitres multinodulaires, il

faut calculer leur diamétre antéro-postérieur et transversal, la hauteur est souvent difficile

a mesurer en raison de la taille de la sonde, décrire ensuite 'aspect nodulaire, ol se

trouve le parenchyme normal, puis décrire les nodules distincts du reste: kystes

calcifies, aspects malins.

O Signes de malignité :

le caractére unique du nodule ;

les contours mal limites ;

le caractere solide exclusif sans images kystiques ou micro kystiques ;

le caractére hypoéchogéne associé au caractére solide ;

un syndrome de masse accentué avec déformation nette et dysharmonieuse des
contours thyroidiens et des trajets vasculaires ;

envahissement du voisinage, englobement dans le parenchyme tumoral des axes

vasculaires, et la présence des adénopathies en cas de tumeurs avancées.
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O Les calcifications

Elles ne constituent pas un argument de malignité. Elles sont ponctuelles, de 1 4 2 mm
avec uUn coéne dombre postérieur. Dans certaines situations, des calcifications
importantes se trouvent en périphérie du nodule, celui-ci peut étre méconnu en raison de

I'ombre acoustique. La trachée peut parfois étre un diagnostic différentiel.

5. Maladie de Basedow

C'est la forme la plus fréquente des hyperthyroidies. Elle se définie comme étant un
goitre diffus d'apparition récente, habituellement associé a une ophtalmopathie
cedémateuse.

En dehors de 'augmentation du volume de la glande il n'existe pas de spécificité
échographique du parenchyme du goitre Basedowien. Au stade de début, il est
discretement hyperéchogéne mais toujours trés homogene.

Le diagnostic est souvent fait précocement avec peu de signes échographiques.

6. Thyroidites
O Thyroidite de Hashimoto: son aspect échographique varie en fonction de
'évolution.
¢ [nitialement, la thyroide est de taille normale puis, par la suite, elle augmente de
volume. Cette augmentation concerne les deux lobes.
¢ Une accentuation de la lobulation de la glande qui se traduit par des bosselures
alternant avec des incisures au niveau des contours, et une trame hyperéchogéne
du parenchyme; le parenchyme Iui-méme est nettement hypoéchogéne
contrastant avec I'hyperéchogénicité de la trame lobulaire.
o |l existe des thyroidites de Hashimoto avec nodule devant faire évoquer une
origine maligne et notamment lymphomateuse.

o Dans les formes évoluées, il existe une atrophie thyroidienne.
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O Thyroidite aigué infectieuse
Elle peut prendre deux aspects :
e non collectée, il s'agit d'une zone hypoéchogéne, solide, localisée, mais mal
limitée :
o collectée, c'est une image nodulaire a centre liquide et paroi épaisse.

Le passage de la sonde est douloureux.

O Thyroidite subaigué de De Quervain

Son aspect échographique est celui de plages hypoéchogénes, mal délimitées,
préférentiellement a la partie antérieure des lobes, le reste du parenchyme est d'aspect
normal. Dans certains cas la zone intéressée est d'aspect nodulaire, a différentier d'un
nodule thyroidien. Son siége d'élection de début est périphérique, externe et polaire
supérieure. Elle est asymétrique, parfois unilatérale. Les adénopathies cervicales sont

inconstantes.
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1. Objectifs de I'étude

1.1. Objectif général

Déterminer la place et le role de I'échographie dans le diagnostic de la PT.

1.2. Objectifs spécifiques

¢ Décrire les principales images échographiques des dysthyroidies ;

¢ Décrire les principales images échographiques des goitres ;

¢ Décrire les principales images échographiques des nodules ;

¢ Analyser 'apport de I'échographie dans le diagnostic de la PT par rapport a la
clinique, et a la biologie.
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2. Méthodologie

2.1, Cadre de I'étude
L'étude a lieu au Burkina Faso et a eu pour cadre le CHU-YO, dans les services de

Médecine Interne, de Chirurgie Digestive et d'ORL.

2.2. Type d’étude

|l s’agit d’'une étude d'observation transversale a visée descriptive et analytique.

2.3. Population d'étude

L'étude a porté sur tous les patients admis ou référés au CHU-YO pour une PT et
devant bénéficier d'une échographie thyroidienne et des dosages de T4 libre et de
TSH ultra sensible.

2.4. Période de I'étude
L'étude s'est effectuée de Juin 2003 a Juillet 2004.

2.5. Echantillonnage

Tous les patients admis pour PT et ayant bénéficié d'une échographie
thyroidienne au service de Radiologie du CHU-YO et des dosages de T4 et de TSH
au Laboratoire du Centre, a constitué [I'échantillon d'étude. La taille de notre

échantillon a été de 54 cas.

2.6. Critéres d'inclusion
Tous les patient de notre échantillon devrait consulter, étre référés ou hospitalisés
pour PT et posséder au moins une échographie thyroidienne faite au CHU-YO et un

dosage des T4 et TSH fait au Laboratoire du Centre.

Theése de médecine 35



Aspects échographiques de la pathologie thyroidienne au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo

Dans notre étude, la thyroide était considérée de taille normale si son volume total a

I'échographie est compris entre neuf (9) et vingt huit (28) centimétres cubes. Les

examens échographiques ont tous été réalisés a l'aide d'un Echographe de marque

TOSHIBA et des sondes de 3,5 MHz et 7,5 MHz. En ce qui concerne les dosages de la

T4 libre et de la TSH us, nos normes ont été celles du Laboratoire du Centre qui sont :

- pour la T4 libre :
7 219 ng/L : zone d'euthyroidie.

- pourla TSH us :
0,235,4 mU/L : zone d’euthyroidie ;
0a0,2 mU/L : zone d’hyperthyroidie ;
supérieur a 9 mU/L : zone d'hypothyroidie.

2.7. Collecte des données

Pour tous nos patients, des données démographiques, cliniques, biologiques sont
recueillies sur une fiche (cf. annexe).

L'échographie a été réalisée en une fois par plusieurs médecins spécialistes du CHU-
YO.

2.8. Analyse des données

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel Epi info version 0.6. Pour chaque
PT, la fréquence des principales images échographiques a été déterminée. L'apport
de I'échographie dans le diagnostic de la PT a été évalué par des comparaisons des

diagnostics échographiques, cliniques et biologiques.
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3. Résultats

De Juin 2003 & Juillet 2004, dans le cadre de notre étude sur les aspects
échographiques de la pathologie thyroidienne au Burkina Faso, cinquante quatre (54)
patients ont été recrutés.

La présentation de nos résultats concernera d'abord les aspects généraux de la

pathologie thyroidienne puis suivra I'étude échographique des lésions thyroidiennes.

3.1.  Aspects épidémiologiques
3.1.1. Age

Tableau | : Répartition selon les classes d’age.

Classes d'age Nombre de cas Pourcentage
18 -27 12 22,2
28 - 40 24 444
>40 18 33,4
Total 54 100

La moyenne d'age de nos patients était de 38 ans avec des extrémes de 18 et 74 ans.

Quarante quatre pour cent des patients de notre série avaient entre 28 et 40 ans.
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3.1.2. Sexe

Tableau |l : Répattition selon le sexe

Sexe Nombre de cas Pourcentage
Femmes 47 87
Hommes 7 13

Total 54 100

Le sexe féminin (87%) prédominait avec un sex-ratio de 0,15.

3.1.3. Profession

Tableau lll : Répartition selon la profession

Profession Nombre de cas Pourcentage
Cultivateur 3 56
Femme au foyer 27 50
Fonctionnaire 15 27,8
Eleve /étudiant 5 9,3
Secteur informel 4 7,3
Total 54 100

3.1.4. Provenance
Quarante patients de la série provenaient de la ville de Ouagadougou et les quatorze

autres hors de Ouagadougou.
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3.1.5. Situation matrimoniale

Tableau IV : Répartition selon la situation maritale

Situation maritale Nombre de cas Pourcentage
Marié(e) 40 74,1
Célibataire 9 16,7
Divorcé / Veuve 5 9,2
Total 54 100

La majorité de nos patients (74,1%) était mariée.

3.1.6. Scolarisation

Tableau V : Répartition selon le niveau de scolarisation

Scolarité Nombre de cas Pourcentage
Non scolarisé 23 42,5
Primaire 7 13,0
Secondaire 19 35,2
Supérieur 5 9,3
Total 54 100
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3.2. Aspects cliniques et biologiques

3.2.1. Aspects cliniques

Les dysthyroidies (24 cas, soit 44,5%) étaient dominées par les hyperthyroidies (23 cas,
soit 95,8% des dysthyroidies).Tous les autres patients (30 cas, soit 55,5% de notre série)
étaient euthyroidiens (T4 et TSH normales).

Tableau VI : Répartition des hyperthyroidies selon les étiologies

Etiologies Nombre de cas Pourcentage
Maladie de Basedow 6 26,1
Hyperthyroidies et nodules 10 43,4
Thyroidite 1 4,4
Causes non déterminées 6 26,1
Total 23 100

Les Hyperthyroidies associées a des thyroides nodulaires (43,4%) représentaient la
prermiére cause des hyperthyroidies, et la maladie de Basedow (26,1%) la deuxiéme.

Dans 26,1% des cas, I'étiologie n'a pas pu étre retrouvée.

Nous avons enregistré vingt trois (23) cas de goitres parmi lesquels dix sept (17) étaient
associés a des hyperthyroidies, quatre (4) cas de goitres euthyroidiens et deux (2) cas

d’hypothyroidie.
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3.2.2. Aspects biologiques

Tableau Vi : Répartition selon les taux de T4 libre et TSH ultra sensible

Hormones Intervalles Nombre de cas Pourcentage

thyroidiennes

<7 1 1,9
Taux de T4L 7T-19 29 53,7
(nglL) >19 24 444
Total 54 100

0-0,2 29 83,7
Taux de TSH us 0,2 - 6,6 23 42,6
(uUIL) >9 2 3,7
Total 54 100

Quarante quatre pour cent des patients présentaient une hyperthyroidies (taux de T4L
élevé et TSH us effondrée).

La valeur moyenne de T4L était de 31,2 ng/L, avec des extrémes de 6,5 et 279,90 ng/L.
La moyenne de TSH était de 0,6, avec des extrémes de 0 et 8,5 pUI/L.
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3.3. Aspects échographiques
Tableau VIl : Répartition selon le volume de la thyroide

Volume thyroide (cm?) Nombre de cas Pourcentage
9-28 19 35,2

> 28 35 64,8
Total 54 100

Dans notre série, 64,8% des patients avait des goitres a I'échographie.

Tableau IX : Répartition selon la vascularisation du parenchyme

Vascularisation Nombre de cas Pourcentage
Normal 28 51,8
Hypervascularisé 25 46,3
Hypovascularisé 1 1,9
Total 54 100

Le parenchyme thyroidien était normalement vascularisé dans 51,8% et
hypervascularisé dans 46,3%.

Vingt patients sur cinquante quatre avaient des thyroides hypervascularisées et étaient
en hyperthyroidie biologique.
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Tableau X: Répartition des hyperthyroidies selon la taille de la thyroide.

Hyperthyroidies Volume de la thyroide Total
9-28 > 28

Basedow 4 2 6

HT + Nodules 3 7 10

Autres causes 1 6 T

Total 8 15 23

A I'échographie, dix-neuf des cinquante quatre patients (19/54) présentaient une thyroide
considérée de taille normale et sept des vingt-trois (7/23) goitres retrouvés a I'examen

clinique étaient de taille normale a I'échographie.

Parmi les vingt-trois (23) patients en hyperthyroidie, quinze avaient a I'échographie des
goitres, dont deux homogénes ; huit présentaient des thyroides de taille normale parmi

lesquelles quatre étaient d'echostructure normale.

Trente-cinq patients sur les cinquante-quatre (35/54) avaient des goitres a I'échographie.
Ces goitres étaient répartis en deux catégories : goitres diffus (25 cas, soit 71,4%) et
nodulaires (10 cas, soit 28,6%). Dans la premiére catégorie, une nette prédominance
des goitres hétérogénes a été relevée (18 cas, soit 72%) contre 7 cas de goitres
homogeénes, soit 28%. lls étaient multinodulaires avec, dans 7 cas (38,9%) mixtes,
kystiques dans 6 cas (33,3%), calcifiés dans 5 autres (27,8%). Parmi les goitres diffus et
hétérogénes, nous avons noté un (1) cas avec une grosse adénopathie et de
microadenopathies satellites jugulo-carotidiennes chroniques sans envahissement

vasculaire.

Dans la deuxiéme catégorie, les 10 goitres nodulaires étaient surtout kystiques (50%),

solides hyperéchogénes (30%) et mixtes (20%).
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4, Discussion

A I'heure actuelle, de nombreuses études ont été réalisées sur la pathologie thyroidienne
au Burkina Faso ; cependant, & notre connaissance, aucune étude n'a été publiée sur
les aspects échographiques de cette pathologie. Avant d'aborder nos commentaires et

discussions, nous allons préciser les lirnites et les contraintes de notre étude.

4.1. Limites et contraintes de I'étude

¢ Type d’étude : nous avons réalisé une étude d'observation transversale a un seul
passage, ce qui n'a pas permis d'apprécier les aspects évolutifs des différentes
pathologies ;

¢ Période de I'étude : I'étude a duré 14 mois ce qui a contribué a réduire la taille de
notre échantillon ;

¢ cadre de I'étude : I'étude s’est déroulée uniquement a Ouagadougou et au CHU-YO,
ce qui ne nous permet pas d'étendre nos résultats a I'échelle nationale ;

¢ Prescriptions paracliniques : la difficulté pour beaucoup de nos patients a honorer
les examens prescrits et la non obtention de financement pour notre étude ont
contribué a réduire la taille de notre échantillon. En effet, sur les cent trois (103)
patients regus dans |a période de collecte, seuls cinquante quatre (54) ont pu honorer
dans leur totalité les examens paracliniques demandés ;

¢ L’échographie est un examen opérateur dépendant. Les examens de nos patients

ont été faits par plusieurs médecins, ce qui a probablement influé sur nos résultats.

4.2. Aspects épidémiologiques

4.2.1. Fréquence

En 14 mois, nous avons recruté au CHU-YO cinquante quatre (54) cas de thyropathies,
soit 3,8 cas chaque mois. En Mauritanie, Ould Beddi et Collaborateurs [9] rapportent en

24 mois, 171 cas de pathologie thyroidienne soit une fréquence de 7,2 par mois. Ces
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résultats sont supérieurs aux notres. La différence pourrait s'expliquer, d'une part par le
mode de recrutement (méthodologie), et d'autre part par la faiblesse de la fréquentation
des services de santé par les malades au Burkina Faso, liée probablement a la pauvreté
et aux difficultés d'accessibilité géographiques. Les mémes raisons pourraient également
justifier la faiblesse de la fréquence dans notre étude par rapport a celle d'Abidjan [30]

qui est de 6,7 par mois.

Les hyperthyroidies constituent, avec les goitres, les endocrinopathies les plus
fréquentes [31, 32, 33].

Nouedoui et collaborateurs, a Yaoundé [31], ont trouvé, dans leur travail, que les goitres
et les hyperthyroidies représentaient respectivement 41% et 24% de I'ensemble de la
pathologie thyroidienne. Aghini-Lombardi et Collaborateurs, en lItalie [32], ont trouve,
dans une population de 1411 personnes, un goitre chez 16% des enfants et 59,8% des
adultes. En France, Mornex [33] a trouvé chez des adolescents de treize (13)
académies, un goitre chez 16,7% d'entre eux ; ce pourcentage dépassant 20% dans
certaines régions. Dans notre étude, les hyperthyroidies dominaient effectivement
I'ensemble de la pathologie puisqu'elles représentaient, a elles seules, 95,8% (23 cas

sur 24) des dysthyroidies, et 42,6% de toutes les thyropathies rencontrées.

4.2.2. Age

Dans de nombreuses séries africaines [5, 9, 31] et, comme nous I'avons aussi constaté,
la pathologie thyroidienne est I'apanage du sujet jeune. 66,6% des patients de notre
série avaient entre 18 et 40 ans et leur &ge moyen était de 38 ans. Pour Drabo [5], au
Burkina, la pathologie thyroidienne touche plus le sujet jeune, de préférence la tranche
d'age de 6 a 19 ans. Ould Beddi en Mauritanie [9], a trouvé une moyenne d'age de 32,5
ans; la majorité des patients (65,5%) de sa série avait entre 20 et 40 ans. Pour
Nouedoui a Yaounde [31], la plus part des patients (54,4%) atteints de thyropathies
avaient entre 31 et 50 ans. Par contre, Schelienger en Europe [34], a rapporté que les

sujets agés (age moyen de 75,5 ans) sont les plus frappés par les thyropathies. Cela
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pourrait s'expliquer, d'une part par une étiologie carentielle et une espérance de vie plus
courte en Afrique, et d'autre part par la présence de goitre par hypothyroidie sénile en
Europe.

4.2.3. Sexe

Le sexe féminin a prédominé dans notre étude avec un sex ratio de 0,15. Ce résultat est
superposable a ceux frouvés dans beaucoup d'autres études déja réalisées
[9, 35, 36, 37, 38]. Pour Ntyonga-Pono au Gabon [35], Kouakou & Abidjan [36], Ould
Beddi en Mauritanie [9], Kerleroux au Sénégal [37] et Hermans [38], les sex ratio étaient
de 0,06, 0,17, 0,19, 0,22 et 0,33 dans leurs séries respectives. Cette prédominance
féminine dans la pathologie thyroidienne était plus marquée dans la série d'Abidjan [30]

avec un sex ratio de 0,40.

4.3. Apport de I'échographie

Les goitres diffus, 71,4% des anomalies thyroidiennes observées a I'échographie,
dominent la pathologie thyroidienne au Burkina Faso. Nos résultats sont superposables
a ceux rapportés par Ould Beddi en Mauritanie [9] et a Abidjan [30]. Ainsi, pour cet
auteur, les proportions de goitres diffus étaient de 74,3% et 68,7% dans ses séries

respectives de Mauritanie et d'Abidjan.

Dans notre série, le taux d’examens normaux était de 7,4% contre 2,9% en Mauritanie
[9] ; dans d'autres séries comme celle d'Abidjan [30], des résultats similaires (8,7%) au
notre ont été rapportés. La différence entre nos résultats et ceux enregistrés en
Mauritanie, pourrait étre liée a la méthodologie utilisée et a la prise en charge des

patients.

Les anomalies échostructurales observées dans notre étude sont dominées par les
goitres diffus hétérogenes qui représentaient soixante douze pour cent (72%). Ce taux

est de loin supérieur a ceux rapportés dans d'autres séries aussi bien africaines
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[9, 30, 37] que non africaine [39]. Ould Beddi a Abidjan [30] et en Mauritanie [9],
Kerleroux au Sénégal [37] et Moreau en France [39] ont tous rapporté des taux de
goitres diffus hétérogénes inférieurs au notre et qui sont de 48,7%, 51,1%, 42,6% et
38,5% dans leurs études respectives. Notre travail n'a pas exploré les remaniements
nécrotiques et/ou hémorragiques qui, cependant, ont représenté la premiére cause des
altérations échostructurales de la thyroide dans la série de Mauritanie avec un taux de
47,3%. Par contre, les calcifications étaient retrouvées dans 27,8% des cas. Ce taux,
bien que nettement supérieur a celui rapporté par la série mauritanienne [9], 15,8%,
demeure superposable a ceux que rapportent beaucoup d'autres séries africaines
[30, 37]. Pour Ould Beddi a Abidjan [30] et Kerleroux au Sénégal [37], les calcifications
ont représentés respectivement 20% et 26%. Poncin, Viateau en France [23, 24] et
Kakkos, Scopa, Chalmouskis et al [40] rapportent que les calcifications étaient plus
fréquernment rencontrées (40%). Pour Hermans [38), les calcifications étaient encore
plus fréquentes (50%). Les nodules dans cette catégorie de goitres diffus hétérogénes
étaient kystiques dans 33,3% et mixtes dans 38,9%. En Mauritanie [9], les nodules
kystiques (18,2%) et mixtes (18,5%) étaient relativement moins fréquents.

Les goitres nodulaires (28,6%), étaient moins fréquents mais surtout de prédominance
kystiques (50%). Ce résultat est similaire a ceux rapportés en Mauritanie [9]. Un cas de
goitre hétérogéne avec des adénopathies satellites jugulo-carotidiennes chroniques
fortement évocateur d'un cancer a été retrouvé. Le diagnostic de certitude n'a pu étre
posé puisque un examen anatomopathologique n'a pas pu étre réalisé. Des études plus
approfondies seront certainement utiles pour apporter des précisions a toutes ces
données particuliéres, qui demeurent d'intérét tant sur le plan diagnostic que dans la
prise en charge thérapeutique de la pathologie thyroidienne.

L'échographie est sans aucun doute trés efficace pour I'appréciation des anomalies
morphologiques de la thyroide. Cependant, elle demeure insuffisante pour présumer de
I'état de dysfonctionnement de la glande thyroide. Dans notre étude, nous avons
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observé quatre (4) cas dhyperthyroidie (T4 élevée, TSH effondrée) alors que les
glandes thyroides étaient échographiquement de taille et d'échostructure normales. Des
résultats similaires au nétre ont été rapportés en Mauritanie [9] avec cing (5) cas de
thyroides de taille et d'échostructure normales malgré une hyperthyroidie biologique. De
méme, Poncin [23], en France, rapporte que la thyroide était normale, a I'échographie,
dans 21,8% des cas de maladie de Basedow et chez 16% d'hypothyroidiens. Selon
certains auteurs européens [41], le volume thyroidien n'est pas corrélé avec le degré
d’hyperfonctionnement ; environ 20% des patients de leur série avaient une thyroide de
volume normal alors qu'ils présentaient tous une hyperthyroidie confirmée par la

biologie.

Le doppler couleur utilisé dans notre étude a accru la sensibilité de I'échographie dans le
diagnostic des affections thyroidiennes puisque vingt patients sur les vingt-quatre (20/24)
en hyperthyroidies, soit 83,3%, avaient une thyroide hypervascularisée. Ce résultat est
semblable a ceux rapportés par d'autres auteurs [39, 42] et qui sont respectivement
80%et 86%. Tranquart et al [43] en France, rapportent que la vitesse du flux artériel
maximum d’'un goitre basedowien serait environ le triple de celle d'une thyroide normale.
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5. Conclusion

La pathologie thyroidienne, au CHU-YO, touche le sujet jeune (4ge moyen est de 38
ans) et de sexe féminin (87% de fermmes).

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.
En effet, 30,4% des patients de notre série adressés pour goitre, présentaient des
thyroides de taille normale.

L'échographie confirme [I'existence de nodules, précise leurs échostructures et peut
guider I'acte chirurgical. Ainsi, les goitres diffus et hétérogénes (72%), sont les anomalies
échographiques les plus fréquemment observées. Les calcifications sont relativement
fréquentes (27,8%) et les goitres nodulaires se présentent surtout sous une forme
kystique (50%).

L'échographie, cependant, reste insuffisant pour apprécier I'état de dysfonctionnement
de la glande thyroide. L'utilisation du doppler couleur a accru sa sensibilité dans le
diagnostic des affections thyroidiennes (83,3% des patients en hyperthyroidie
présentaient une thyroide hypervascularisée). Ainsi, il est souhaitable que des études
plus approfondies s'appuyant sur des Echographes plus performants, des données
épidémiologiques et anatomopathologiques précises, soient entreprises afin de mieux
préciser le pouvoir diagnostique de I'échographie dans la pathologie thyroidienne au
CHU-YO.
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6. Recommandations

Au terme de notre étude, certaines recommandations s'imposent. En effet

¢ Aux responsables politiques et sanitaires

former suffisamment des spécialistes en échographie ;

former des spécialistes en endocrinologie ;

former suffisamment de chirurgiens ;

fournir le service de radiologie du CHUYO en Echographes
performants ;

dynamiser le laboratoire du CHUYO en augmentant sa capacité
opérationnelle afin de permettre I'effectivité du dosage des hormones
thyroidiennes et de I'hormone de stimulation thyroidienne ;

rendre opérationnel le service de Scintigraphie.

¢ Au personnel de santé

rationaliser les prescriptions des examens paracliniques (hormones

thyroidiennes, TSHus et échographie) ;

¢ Alapopulation

consulter dans un centre sanitaire dés qu’une modification de la taille

de la thyroide est constatée..
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Fiche de collecte de données

Datedel'enquéte : ..............cooevvvvne. Fiche n® .............
{dentification du patient

1ONOM. PRENOM(S) & .o

2. AGE (en années): / /

3. SEXE: / / (1=F,2=M)

5. SITUATION MATRIMONIALE : / / (1= marié (e), 2 = célibataire, 3 = divorcé,

veuve, veuf)

6. NIVEAU DE SCOLARISATION: / / (0 = non scolarisé, 1= primaire,
2 = secondaire, 3 = technique, 4 = supérieur)

7. DOMICILE i .ot e s
Diagnostic clinique
A. Hyperthyroidies : / /
1. Maladie de Basedow / /

2. Nodules + HT (AT, GMNT) / /
3. Hyperthyroidie induite par liode  / /
4. Hyperthyroidie iatrogéne  / /

5. Hyperthyroidie des thyroidites ~ / /
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6. Hyperthyroidie de la grossesse  / /
7. Hyperthyroidies centrales / /

8. Hyperthyroidies des tumeurs  / /

B. Hypothyroidies / /
1. Origine auto-immune (1 = thyroidite d'Hashimoto, 2 = myxcedeme idiopathique,
3 = thyroidite du post-partum, 4 = origine iatrogene) / /

2. Carence iodée / /

3. Causes iatrogénes (1 = iode, 2 = lithium, 3 = ATS, 4 = chirurgie,
5 = radiothérapie extemne, 6 = radiothérapie a liode 131) / /

4. AULTES CAUSES FATES ..vvovreeveeer s eeaans

C. Goitres | |

1.Carence lodée I 1

2.Autres causes I___ 1
Alimentaires [
Facteurs de la croissance /[
Facteurs génétiques /N
Tabagisme |
Phénomenes auto-immunes /____ /
Grossesse |1
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D. Nodules thyroidiens / /

E. Cancer thyroidien / /

Données biologlques
Date de 'examen: / / / /
1. Tauxde T4 libre : / /
2. TauxdeTSH: / /

Diagnostic échographique

Date de I'examen : ./............ Loieniiii, Service: ..o,

A. Indications:
1. Goitre

2. Hyperthyroidie
3. Hypothyroidie
4. Thyroidite

5. Nodule

o 9 0 O g

B. Résultat :

1. Volume thyroidien :
Lobe droit :
Lobe gauche :
Isthme :
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2. Echostructure :
Homogéne
Hétérogéne
Nodule(s)

J. Vascularisation :
Normale
Hypervascularisation
Hypovascularisation

4. Nodule(s)

Unique
1a5
>5

Numéro du nodule

w
E -
on

Limites

Nettes (bien visibles)

Floues (mesures difficiles)

Taille(mm)

Longueur

1]

Largeur

Epaisseur

Echostructure

hyperéchogéne

lso-échogéne

Hypoéchogéne

Transsonique

Structures kystiques intra-
nodulaires

Plages hypo et hyperéchogéne

Calcification intranodulaires

Calcification périnodulaires

Vascularisation

Avasculaire

Encorbellement

Vascularisation centrale

5. Adénopathies

Conclusion :
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Iconographies

04 ,06n04
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r 1. Image échographique d’une thyroide normale
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2. Nodule unique du lobe thyroidien droit
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’ 3. Kyste du lobe thyrojidien gauche
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4. Nodule mixte occupant tout le Jobe thyroidien droit
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« En présence des Maitres de cette école et de mes chers
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I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai

jamais de salaire au-dessus de mon travail.

Admis a Pintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
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Respectueux envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
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mes promesses.
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TITRE: * Aspects échographiques de la pathologie thyroidienne au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado

Ouédraogo "
Résumé
Dans une étude d'observation transversale & visée descriptive et analytique réalisée de Juin 2003 3 juillet

2004 au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo, cinquante quatre (54) cas de pathologie
thyroidienne ont été recensés.

La pathologie thyroidienne, au Burkina Faso, touche surtout le sujet jeune. L'age moyen des patients était de
38 ans avec des extrémes de 18 et 72 ans. 66,6% des patients avaient moins de 40 ans. La prédominance
du sexe féminin était notée (87%). La majorité des patients était mariée (74,1%) et non scolarisée (42,5%).

Les dysthyrofdies (44,5%) étaient dominées par les hyperthyroidies (23 cas sur 24, soit 95,8%) pami
lesquelles les nodules associés a des hyperthyroidies occupaient |a premiére place avec un taux de 43,4%.
Cliniquement, vingt (23) cas de goitres ont été notés. 44,4% des patients présentaient des taux de T4 libre
éleves. La moyenne de T4 libre était de 31,2 ng/L avec des extrémes de 6,5 et 279,9 ng/L. Le taux moyen de
TSH us était de 0,6 pUVL avec 0 et 8,5 pUI/L comme valeurs extrémes.

A l'échographie, les goitres diffus et hétérogénes étaient les anomalies les plus fréquemment observées. Les
calcifications étaient relativement fréquentes (27,8%) et les goitres nodulaires se présentent surtout sous la
forme kystique (50%). Sept (7) des vingt (23) deux goitres décelés a la clinique présentaient des thyroides
de taille normale. Quatre (4) patients en hyperthyroidies confirmées a la biologie (T4 élevée et TSHus
effondrée), présentaient des thyroides de taille et d'échostructure normales. Le pourcentage des examens

nomaux était de 7,4%.

Des études plus approfondies, s'appuyant sur des Echographes plus performants, des données démo-
graphiques et anatomopathologiques précises mériteraient d'étre entreprises afin de pouvoir mieux préciser
cerfains aspects de la pathologie thyroidienne abordés dans notre étude.

Mots clés : Echographie - Pathologie Thyroidienne.
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