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Le goitre est une entité clinique connue depuis HIPPO-
CRATE au fe siedcle avant Jésus-Christ sous le terme de "Gongrona".
De nos jours, il reste un probleme de sante publique, car il

affecte plus de 200 millions des habitants a travers le monde
entier.

En Afrique et au Cameroun en particulier, le goitre
a fait 1'objet de nombreux sujets d'étude, surtout du point de
vue épidémiologique. Les plus récentes statistiques nous sont
rapportées par LACHE BEN END (26),qui en 1981 a mené une étude
épidémiologique, clinique dans 1la province du Nord-Quest du Ca-
meroun, dans la plaine du NDOP 3 cette:étude a montré une préva-
lence de 44,8 % de sujets goitreux dans la populationsavec une
prédominance chez la femme de 54,6 % contre 34,3 % chez 1'homme ;
le goitre diffus était le plus fréquent (89,7 %), 5 % des goi-
tres étaient nodulaires et 5,3 % a la fois diffus et nodulaires,
dans cette étude, i1 apparait que le goitre endémique dans 1la
région est probablement di 3 une insuffisance chronique en iode,

et que le vrdle goitrigéne du manioc est non négligeable.

En dehors du cadre de 1a santé publique, le goitre po-
se des probléemes de diagnostic et de thérapeutique complexes. En
effet, i1 n'est pés facile d'en faire le diagnostic étiologique,
de distinguer les différents criteres de bénignité et de mali-
gnité. Aussi, le clinicien, pour résoudre tous ces problemes
exploite de plus en plus les données paracliniques dont J'écth_
graphie est 1a plus récente, introduite en 1982 a Yaoundé.

Il nous est donc apparu opportun d'entreprendre une
nouvelle étude sur le goitre, basée sur 1'apport de la densi-
tométrie échographique dans le diagnostic et 1la thérapeutique
de cette affection a Yaounde, Capitale du Cameroun.
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O0BJECTIFS

A. - Nos objectifs généraux sont les suivants

- déterminer la fréquence de consultation pour goitre dans notre
contexte ;

- mentionner les aspects cliniques les plus fréquemment associés
au goitre dans notre milieu.

B. - Quant & nos objectifs spécifiques, ils comprennent les

points suivants

- déterminer les mensurations et 1'échostructure de la thyroide
normale ;

- montrer 1'apport de la cartographie échographique de la thyrojde
dans le diagnostic et la thérapeutique dans notre contexte ;

- enfin, établir les liens entre les aspects échographiques du
goitre et Te diagnostic histologique dans notre milieu.

METHODES ET MATERIEL

Notre enquéte a été menée a Yaoundé dans deux cadres
hospitaliers : le Centre Hospitalier Universitaire (C.H.U.) et
1'Hopital Central. Nous avons inclus dans notre étude tout mala-
de porteur de goitre, sans distinction d'dge ni de sexe,

PBur la plupart patients é&taiert referesg par des médecins de la

place, aprés consultation
Dans ce groupe de patients qui comporte 38 sujets, nous

avons meneé

- une étude prospective allant du mois de juin 1984 & juin 1985 ;

- une étude rétrospective allant de 1a mise en usage de 1'examen

échographique (aolt 1982) au mois de mai 1984.L'etude prospectiv

a porté sur 26 patients et la retrospective sur 12 malades(
Parallelement a 1'étude des patients, nous avons cons-

titué un groupe témoin. , comprenant des personnes visiblement

indemnes de toute tuméfaction thyroidienne. Ce groupe témoin de

25 personnes nous aura servi a déterminer les mensurations et

1'échostructure de Ta glande thyroide normale.
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Notre travail a ¢t é mené sur un échographe en mode B,

de type Sonel 400 ; utilisant 16 teintes de gris et une sonde

sectorielle de 5 mégahertz, focalisée a 5-6 cm.

Cet échographe est équipée d'un systéme photographique
type "polaroid" nous ayantl permis d'obtenir des clichés de 1'exa-
men pratiqué sur un patient, le plus souvent couché en décubitus
dorsal, avec un billot placé sous le cou. Sur chaque patient,
nous pratiquions des balayages horizontaux (coupes transversales)
et frontaux (coupes sagittales). ’

Ainsi nous avons travaillé sur un échantillon de 63

personnes dont 38 patients et 25 sujets du groupe témoin.

RESULTATS
Nos résultats sont les suivants :

- Du point de vue épidémiologique, la répartition de nos patients
par sexe a montré une prédominance féminine avec 35 femmes sur

38 patients (soit 92 %) contre 3 sujets masculins, soit 8 % de
notre échantillon de patients. Nous avons expliqué cette forte
prédominance féminine par le fait que le niveau de vie étant asse
élevé dans le contexte de notre étude, les femmes étaient plus
préoccupées par 1'aspect inesthétique de leur cou. Le pic de la
maladie se situe a la deuxieme et troisieme décennie de la vie.
La différence de 35 femmes pour 3 hommes est statistiquement non
significative (X2 = 0,13). |

- Sur le plan clinique, nous avons observé une plus grande fré-
quence pour les goitres nodulaires (58 % de notre série) contre
42 % de goitres diffus, soit une proportion de 22 goitres nodu-
laires pour 16 goitres diffus. Pour ce qui est des goitres nodu-
laires, 2 étaient de localisation isthmique (9 %), contre 20 de
situation lobaire (91 %). La répartition lobaire a montré 11

goitres du lobe gauche (&5 %) contre 9 goitres du lobe droit (45

enfin i1l existe une prédominance polaire inférieure avec 16-1o0-
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calisations au pole inférieur (80 %) contre 4 cas de localisation

polaire supérieure (20 %). Cette différence est statistiquement
-non significative (X? = 0.,81).

De plus 36 patients sur 38 étaient euthyroidiens (95 %),
contre 2 patients ayant priésenté une hyperthyroidie (5 #%). Aucun
cas d'hypothyroidie n'a ¢Lé noté.

Nous avons pu faire la premiere approche échographique
de la thyroide normale au Cameroun. I1 ressort de notre étude que
les mensurations normales de la glande thyroide varient comme

suit, pour les lobes

- longueur : 37 a 60 mm pour le lobe droit et 33 a 58 mm a gauche
- largeur : 16 a 23 mm a droite et 15 a 23 mm au lobe gauche.
- Epaisseur : 16 a 20 mm au lobe droit, 15-a 20 mm a gauche.

Ces mensurations montrent 1a prédominance du lobe droit sur le lo
be gauche thyroidien. La Jifférence observée dans les mensuration
moyennes entre les deux lobes est non significative statistique-

ment.

Dans notre série, 1'échostructure normale de la thyroi-
de est homogéene, réguliére dans 88 % des cas ; 1'échostructure
est hétérogéene dans &-% des cas; 4 % de nos sujets présentent des
micronodules, non palpables 3 cette découverte souligne 1'importa

ce de 1'échographie dans la détection des nodules infra-cliniques

Pour ce qui est des apports de 1'échographie dans le
diagnostic,une notion importante oriente la définition du goitre
retenue dans notre étude. Ln effet, nous avons défini le goitre
comme étant : toutes tuméfactions thyroidiennes, diffuses ou loca
lisées quelle qu'en soit la nature. L'échographie, en distin-
guant - pour une tuméfaction thyroidienne - des lésions solides
et kystiques, en mettant en évidence 1les nodules d'un coté, de
1'autre coté en matérialisant 1'augmentation diffuse de volume

de 1a glande, nous metl en demeure de réviser notre définition.

L'examen échographique dans notre série a montré 11



cas d'adénomes (soit 29 % de nos tuméfactions thyrojdiennes)

dont 55 % d'entre eux étaient isoéchogénes, 27 % hyperéchogénes
avec un seul cas du classique adénome hyperéchogéne entouré d'une
couronne hypoéchogéne (signe du halo). Nous avons observé aussi

un cas de kyste thyroidien vrai ~caractérisé a 1'échogra-
phie comme étant

- un nodule vide d*échos internes, a paroi fine et réguliére
avec un renforcement postérieur.

- Le goitre vrai, a 1'échographie est une augmentation diffuse
du volume de la glande, d'échostructure homogéne, fine et ré-
guliere ; i1 existe des goitres rémaniés, ayant subi une ou plu-

sieurs dégénérescences hémorragico-nécrotiques : ces goitres
présentent alors une échostructure variée ', .nous avons eu 24
cas de goitres véritables, simples ou'rémaﬁiés, soit 63 % de nos
"goitres". o '

Deux cas de carcinomes sont venus enrichir notre série

(soit 5 %) ; 1'échographie est toujours'parvenue 3 en suspec-
ter 1'existence par
- 1'échostructure hétérogene ;
- la présence d'adénopathies périthyroidiennes ;
- le contexte clinique évocateur : dge, durée d'évolution, com-

plications locales ou générales. Nous retiendrons que le car-
cinome, a 1'échographie, peut revétir la forme et 1'échostruc-
ture d'un goitre simple ou d'un noyau isolé au sein de la glande.
Si quelques signes sont en faveur de la malignité de la 1ésion,
1'échographie ne peut faire le diagnostic final d'un carcinome.

Ainsi, du point de vue diagnostic, 1'échographie néus
montre que le goitre véritable est seulement un é1ément du grand
ensemble de 1a pathologie : tumorale de la thyroide et qu'en
aucun cas, 1e"goitre ne peut 8tre assimilé a toutes les tumeurs
thyroidiennes. I1 serait donc mieux de parler de : pathologie
tumorale thyroidienne, en lieu et place du goitre, dans notre
travail.
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Du point de vue thérapeutique, 1'intérét de 1'écho-
graphie est souligné dans notre étude. Sur 38 patients, 2 ont

suivi un traitement médical, contre 36 qui ont subi un traite-
ment chirurgical.

L'échographie a, dans les deux cas traité médicalement
eu valeur Z'arientation ;‘elle a en effet montré une augmentation

diffuse de ta glande dans les deux cas. Dans un cas, 1'échostruc-
ture hypoéchogéne a fait évoquer une thyroidite subaigué de
QUFERVATIN > aidée en cela par le contexte clinique de Tla patiente
(doul.-ur au sein de la masse, fievre). Le traitement institué
sera a base d'antibiotiques et d'antinflammatoires. En plus,
1'échographie est uti]isép. ici comme moyen pronostic, par 1'exa-
men de contrdle de 1'involution du volume de la masse thyroidien-
ne. Dans le deuxiéeme cas traité médicalement, le tableau clini-
que aidant, la patiente a éteé traitée comme porteuse d'une hyper-

thyroidie, sur goire nodulaire du lobe gauche.

"Quant a ce qui est du traitement chirurgical, 1'écho-
graphie aide a mieux sélectionner les patients a envoyer au chi-
rurgien. En situant la lésion et en déterminant sa nature kysti-
que ou solide, elle aide le chirurgien a poser 1'indication chi-
rurgicale, voire mime 1la méthode de traitement, quitte a ce der-
nier 3 adapter 1'intervention en s'aidant du palper per-opéra-

toire. Pour nos 36 patients opérés, 1'échographie a montré

- un kyste thyroidien véritable qui a été justiciable d'une ponc-

tion aspiration a 1'aiguille suivi 4'ur examen hnistologique.

- Les goitres kystoparenchymateux étaient les plus nombreux, ma-
térialisés sur la cartographie échographique comme des 1ésions
mixtes. Pour ces goitres, 33 ont bénéficié d'une thyroidectomie
partielle ; dans un cas, la thyroidectomie a été totale. En
plus, la thyroidectomie a 6té associée a un curage ganglionnaire
dans nos deux cas de carcinomes. De nos 36 patients traités par
la chirurgie, nous avons ¢tabli des liens entre le diagnostic

échographique et le diagnostic histologique.
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Sur nos 36 patients opérés-nous avons eu 35 diagnostics
échographiques vrais positifs (c'est-&-dire confirmés a 1'histo-
logie). Un cas d'un diagnostic faux négatif a été observé, ce qui
nous donne pour 1'examen dchographique en général, dans notre
étude, une sensibilité dvoisinnant 97,22 %. Nous n'avons pas pu
déterminer sa spécificité. La sensibilité est plus grande pour le
diagnostic échographiqho des adénomes (100 %), car 1'histologie
a confirmé le diagnostic échographique posé dans nos 11 cas
d'adénomes.

dugs
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Goitre is a known entity from ancient times. The writing
of Hippocrate, (IV Century BC), already made mention of the term
"Gongrona". Nowadays, goitre remains a public health problem affec
ing more than 200 million people in the world-over.

In Cameroon, many studies have been conducted on the
epidemiological aspect of the goitre. Recent statistics are
brought by LACHE BEN ENO (26), in 1981, who carried on such a
study in the North-West Province, in Ndop plain (Cameroon). This
study revealed the following results

- A prevalence rate of 44,8 % of endemic goitre. The proportion
of women among the afflicted was 54,6 % whereas men represented

34,3 %. Women are more commonly affected than men.

- The frequency of diffused goitre is highest with 89,7 % of the

study population followed by diffused-nodular goitres (5,3 %).

Modular goitres were 5 7.

- The cause of endemic goitre in Ndop plain is probably chronic

iodine deficiencywith cassava playing a supporting role.

Apart of being a public health problem, goitre remains
a problem with regards to its diagnosis and treatment. It is not
easy to determine the aetiological diagnosis and it may be diffi-
cult to distinguish between benign or malignant aspects of a goit

Thus to manage these problems, the pratician needs labo
ratory investigations of which sonography is one of the most rece
1t has been available in Yaounde only since 1982. Because of its
recent availability and its possible impact on the diagnosis and
management of goitres, we decided to undertake a study of the:
possible utility of sonography in this disorder.
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OBJECTIVES

A. - The general objectives were the following
- To determine ,the frequency of complain for goitre
in our milieu.

- To underline the clinical aspects the most associated to goitre
in our context.

B. - The specific objectives of this study were

- To determine by sonography, the size of the normal thyroid gland
and its echostructural pattern,

- To determine the possible utility of thyroid sonography in the
diagnosis and therapy of goitres.

- Finally, to establish the relationship between sonographic find-
ings and histopathological diagnosis of goitres in our context.

7/

METHODS AND MATERIALS

Our survey was conducted in the two main hospitals in
Yaounde, the University Hospital Centre (U.H.C.) and Central hos-
pital. We included in our study any patient complaining of an
anterior cervical mass, irrespective of his age or sex,
Most of the patients seen, were to ns sent by physiciang.after thei
consultations.

We had a patient group of 38 persons. The study consisted
of

- a prospective study over a period from June 1984 to June 1985.

- A retrospective study over a period going from the first use of
thyroid sonography (August 1982), to May 1984. We also studied
a control group comprising persons with na known thyroid mass.
This control group of 25 persons was used to determine normal

thyroid gland size and 1ils echostructural pattern.
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For diagnostic correlations between histology and sono-
graphy, we used the following formula, to determine the sensi-

bility of sonographic examination

Sensibility = True positive < 100

true positive + false negative

Furthermore, our study was carried out using a compoundQ
contact B - mode Scanner with 16 greyshade display, of the type
"Sonel 400" using a 5 megahertz (MHz) transducer, focused at 5-6 cn
This B-mode scanner was coupled to a photographicAsystem of the
type "polaroid" which made it easy to get films of the sonographic
examination performed. The patient was placed supine, neck ex-
tended and several transverse and lTongitudinal sonographic sections

were made through the - thyroid glana.

We thus had a total combined sample of 63 persons with

38 patients and 25 controls.
RESULTS

Our results were as follows

- From an epidemiological point of view, the sex distribution
of our patients revealed 35 women (92 % of our patients group)
for 3 men only (8 %). We explain this high frequency of women
by the fact that our place of study (that is Yaounde), has a
high standard of living, which makes women to be more ' preoccupie
B their esthelic appearance, and'thus.is.rosponsible for the hig
frequency of women presantina this comp1ain.lThe peak of the illne
is found in the second and third decade of life.

Clinically, nodular goitres are the most common because
we had 22 cases (58 %), whereas here were 16 (42 %) cases of
diffused goitres. The anatomic disposition of the nodular goitre

were as follows
- 20 cases of lobar situation (91 %) with 2 cases found in the
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thyroid isthmus (9 %)
- for the location within the thyroid lobe, we had 16 nodular
goitres {80 %) situated at the inferior pole as against 4 cases
(2¢ %)only situated in the superior pole. We also observed 11 goitres

of the left lobe of the thyroid (55 %) whereas we had 9 for the
right lobe (45 %).

Furthermore, 36 (95 %) of our patients had no clinically
detectable abnormalities whereas 2 patients (5 %) presented cli-

nical evidence of hyperthyroidism. No case of hypothyroidism was
encountered.

Our study is the first in Cameroon to describe sonogra-
phic aspects of the thyroid. We made the following observations

* For the size of the thyrcid gland lobes, we had
- the length : 37 to 60 mm for the right lobe, 33 to 58 mm for
the left one. '
_ The width : 16 to 23 mm for the right side and 15 to 23 mm
for the left lobe. |
- The depth : 16 to 20 wm for the right side and 15 to 20 mm
for the left one.

These measurements show that the right lobe is larger
than the left one.

* For the echostructural pattern, we found that
- 88 % of the thyroid glands seen on the echogram were homogene

and regular in their echostructure.

- 8 % of the thyroid glands had a heterogeneous echostructure.

oy

- Finally, & % of the gylands seen showed nodules that could
not be detected clinically. This fact emphasizes the necessi-

ty of using sonography for the detection of nccules that may not

be obvious clinically.

In dealing with the contribution of sonography with
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regards to the diagnosis of goitre, we needed a working definition
of goitre in our study. e defined a goitre as any thyroid mass,
diffused or localised, 1rrospecf1ve of its nature. Thyroid sono-
graphy was able to distinguish cystic from splid lesions on one
hand, and on the other, diffused enlargment of the gland from
nodular enlargment of thyroid parenchyma. This introduces a diffe-
rent conception of the goitre,that may require a modification of
the definition we made about the goitre in our study.

In our study, sonographic evaluation of the thyroid
showed

- 11 cases of adenoma (29 % of our thyroid masses) in which 55 %
were isoechogenic, 27 % hyperechogenfc. We had only one classic
case of the described hyperechogenic adenoma surrounded by a
hypoechogenic crown (halo sign). We also observed a single case
of a true thyroid cyst seen on the echogram as a nodule void
of internal “echos, with a thin regular wall and posterior

thickening. This conéiitutpd 3 9% of our thyroid masses.

- True goitres on the echogram are imaged as diffused enlargment
of the gland with a homogeneous regular structure. There are
reconstituted goitres which have undergone some hemorragical or
necrotical changes : these goitres present a varying aspect
on the echogram. Ye had 24 cases of goitres (63 %), simple ones

or reconstituted, according to their echostructure.

- 2 cases of carcinoma were encountered (5 % of our "goitres").
Thyroid sonography could only suspect their nature, using the
following criteria

a heterogeneous echostructure

the presence of periglandular lymph nodes ;

the patient clinical pattern . age, local or general compli-

cations. But we can assert that on the echogram, carcinoma
can be masked echostructurally as a simple goitre or present Tike

a benign nodule in the thyroid parenchyma.
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‘ Thus to us, thyroid sonography ‘can only help by suggest-
ing a malignant lesion but cannot exclude definitively the diag-
nosis of malignancy.

With regards to the diagnosis, thyroid sonography esta-
blishes that a simple goitre is just a thyroid mass and that we
cannot generalize the term of goitre to all the tumoral patholo-
gy of the thyroid gland. So in our study, it will be more suitable

to talk of thyroid tumoral pathology instead of the term of goitre
only.

Our study also cmphasizes the importance of thyroid
sonography with regards to therapy. 0f the 38 patients we had,
2 received a medical treatment (5 %) whereas 36 has the benefit
of surgery (95 %).

In the two cases with a medical treatment, thyroid sono-
graphy provided guidelines. The echogram showed a diffuse enlarg-
ment of the gland in the two cases. In the first one, the hypo-
echogenic echostructure pointed towards Hashimoto' subacute thy-
roiditis, collaborated by the c11n1ca1 pattern where the pat1ent
presented a painful thyroid mass ‘and fever. Thus, the treatment
consisted of antibiotics and non steroid antiinflammatory drugs.
Furthermore, the echographic densitometry provided pronostic in- -
formation using repeated control echograms, to supervise the

evolution of the thyroid mass.

Irn the second case yho underwent a medical management,
given the clinical picture of the patient, was treated as a case
of hyperthyroidism. '

For the surgical treatment, thyroid sonography resulted
in a better selection of patients. The echogram gives the locatio
of the lesion, determines its nature (cystic or solid) and thus
helps the surgeon in the choice of the treatment technique. For

the 36 patients who undervent surgical treatment, thyroid sono-
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graphy showed the following Tesions

- A true thyroid cyst which was treated by a needle aspiration

followed by a pathological examination.

- Goitres with a mixed echostructure were the most common. 33 of
them were treated by a partial thyroidectomy whereas only 1 case
benefited from a total thyroidectomy. Thyroidectomy was associated’
with neck dissection in our 2 cases of carcinoma. Only one of our
patients with a carcinoma had the benefit of radiation ~therapy.
This patient was treated with cobaltotherapy, receiving 42,00

Rads (42 greys). Now, she is doing well.,

We compared our sonographic results with the histopatho-
logical diagnosis. 35 sonographic diagnosis were confirmed by
pathological findings, thus a sensivity of 97,22 %. In only one
single case were the pathological findings different from ultra-
sound findings. This occured with a reconstituted nodular benign
qoitre (pathological finding), that was seen on the echogram as
a carcinoma of the thyroid gland. We explained this error by
the fact that several changes in the parenchyma due to hemmorra-
gical or necrotical degeneralion within the mass, was responsi-
ble of this fact ; we could not determine the specificity of our

echographic examination.

Our study strongly suggests that the introductionjin
our society of thyroid imaging techniques such as thyroid sono-
graphy, will have an important impact in the diagnosis and mana-

gement of thyroid diseases cuch as the goitre in our case.
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Définir le goilre comme une augmentation bénigne de la
glande thyroide serait trop restrictif. On 6liminerait ainsi le
cancer thyroidien, question pourtant fondamentale et difficile,

posée sans cesse en présence d'un goitrelnodulaire.

Aussi convient-1l 4 notre sens de définir sous le terme
de goitre, toutes tuméfactions thyroidiennes, diffuses ou loca-

lisées, quelle qu'en soit la nature (38);

Ainsi, le qoilie est une pathologie largement répandue
au travers des cing continents. Un rapport du Lancet (1975) esti-
me qu'environ 200.000.000 de personnes au moins en sont affec-
tées. Beaucoup d'études ont 6té menées sur le goitre. Au Cameroun,
Tes aspects épidémiologiques ont successivement 6té étudiés par
Masseyeff (1955), Stephany ot al. (1970). Ces études ont surtout
ihsisté sur 1'aspect endémique du goitre. En 1976, Nguessi a étu-
dié les aspects hiologiques, cliniques et épidémio1ogiques du
goitre dans la province de 1'Est-Cameroun. Plus récemment, Lache
Ben Eno (1981), a effectue une ctude similaire dans 1a province
Nord-OQuest du Cameroun D'ou il ressort  que 1a prévalence d'endé-
mie groitrpugpavoisine A %, avec une légere prédominance pour
le sexe féminin. Mais 1‘épidémio]ogie du goitre n'est pas le

seul aspect qui intéresse le clinicien.

En effet, le goitre est une entité clinique au diagnos-
tic étiologique souvent épineux. S'i] est aisé de soupconner cli-
niquement un goitre par le développement d'une masse antécervi-
cale, il est par contre difficile d'affirmer de 1a nature bé-
nigne ou maligne de 1'affection. Ainsi, 1'examen physique de 1a
masse permet d'affirmer son caractére solide ou liquidien. Mais
i1 est important de préciser 1'étiologie du goitre, car dans
plus d'un cas, la thérapeutique a appliquer est une sanction
chirurgicale. L'examen physigue 5 lui tout seul ne permet pas

toujours de guider 1a thérapeutique, d'ou la nécessité des



explorations paracliniques.

En effet les investigations paracliniques sont nombreu-
ses et variées, depuis 1'étude morphologique jusqu'au bilan fonc-
tionnel, sans oublier 1'étude étiologique. Ainsi, un bilan thy-

roidien doit pouvoir ressorlir ces trois données (Speich, 1983).

Actuellement, au Cameroun, un bilan thyroidien peut
dtre assez complet. En effet on peut faire une étude fonctionnel-
le par les dosages des hormones thyroidiennes (T3 et T4), de mé-
me, on peut utiliser des tests d'approche comme le dosage du
cholestérol sanguin, la mesure du réflexogramme achiléen, !

..etc.

le dosage de la PBI ( Protein-Binding-Iodine).
1 ne peut s'agir 1a

Mais comme 1'a fait remarquer Heim (1981), i
que d'éléments indicatifs dont ie pouvoir d'orientation reste
faible. Quant au bilan étiologique, i1l reste décevant car aucune
technique & 1'heure actuelle, si ce n'est 1'exploration chirur-
gicale suivie d'un examen histopathologique,ne permet d'affirmer
de facon formelle la présence d'une tuméfaction maligne thyroi-
dienne. Néanmoins, 1'étude morphologique du goitre peut révéler
des données permettant un diaghostic plus précis et donner des
renseignements utiles dans Ta conduite thérapeutique,surtout

lorsqu'une sanction chirurgicale est envisageable.

Plus précisément, 1'étude morphologique comporte 1a
prise de clichés radiographiques de la masse thyroidienne pou-
vant fournir un indice de la malignité de 1'affection €n cas
de présence de calcifications en couches lamellaires (Patel,
1978), sur une radiographie simple des parties molles du cou en
incidence de face ou de profil ;mis a part la radiographie sim-
ple, les examens morphologiques comprennent aussi la gammagra-
phie ou scintigraphie thyroidienne, qui, en révélant un nodule
froid peut éveiller des soupcons quant & la nature maligne de
toute masse thyroidienne, et orienter le traitement vers uneé ex-

ploration chirurgicale. En effet 20 % des nodules froids a la
scintigraphie séraient cancireux, (11).



Enfin, 1'échographie thyroidienne, compléte le tableau
des examens morphologiques des tuméfactions thyroidiennes ; €n
effet 1'échographie peut frire la différence entre un nodule so-
lide et kystique, révéler la présence d'adénopathies juxtathyroi-
diennes ; c'est une méthode d'investigation simple, rapide ; én
outre, un examen soigneux de la structure d'un nodule solide,
selon quelques auteurs,_pourrait aboutir a un diagnostic diffé-

rentiel entre lésions bénigne et ma]ighé - (0liva L., 1976 et
Talia B., 1975).

11 apparait donc que le bilan clinique et paraclinique
d'un goitre reste difficile, car souvent au terme d'une investi-
gation d'un goitre, 1e clinicien peut rester indécis quant a 1la
nature bénigne ou maligne de 1la tuméfaction thyroidienne et
hésiter sur la thérapeutique a appliquer. Ainsi les examens par
racliniques sont-ils indispensables dans le bilan du goitre - Ain-
si, parmi 1es examens clinique et paraclinique du goitre, dis-
pose-t-on depuis trois ans de 1'échographie. Face aux problemes
diagnostique et thérapeulique coulevés par 1les tumeurs thyroi-
diennes, 11 nous est apparu opportun d'entreprendre une étude
sur 1'incidence de 1‘ﬁntroduction de 1'échographie thyroidien-
ne. dans le diagnostic et la thérapeutique du goitre, a Vaoundé
cette étude meneée de Juin 1984 a Juin 1985, tente de ressortﬁr
les avantages dc¢ 1'utilisation de 1'échographie dans tout bi-
lan du goitre, de souligner sur 1e plan pratique, les avantages.
que le clinicien peut tirer de cette  méthode d'investigation

dans 1'exploration des tuméfactions thyro?diennes.
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2.1. - LA GLANDE THYROIDL

Le présent chapitre se propose de faire un bref rappel
de la glande thyroide normale dans ses aspects embryologique,
anatomique, histologique, anatomo-patholougique et physiologique
ceci pour permettre au lecteur de mieux suivre 1'approche écho-

graphique de la thyroide normale et des thyroides pathologiques.

2.1.1. - RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

La thyroide apparait a la 3eme sematine (p]ué précisé-
ment vers le 17&me jour) du développement, sous la forme d'une
prolifération épithéliale dans le plancher de 1'intestin pha-
ryngien, entre le tuberculum impar et la copula, en un point
qui sera marqué plus tard par le foramen coecum. L'ébauche glan-
dulaire forme. rapidement un cordon épithélial plein qui s'en-.
fonce dans le mésenchyme sous-jacent-et descend en avant de 1'in-
testin pharyngien formant un diverticule bilobé, le diverticule
thyroidien. Ce diverticule reste en communication avec le plan-
cher de 1'intestin pharyngien par 1'intermédiaire d'un canal
étroit, le canal thyréoglosse ; ce canal disparaitra u}térieure-
ment.

La prolifération de la partie ventrale a]]ohgée de cha-
que quatrieme poche entobranchiale et/ou de 1la S5eme poche ento-
branchiale donne naissance au corps ultimo-branchial qui fusion-
ne avec la thyroide puis se dissémine pour donner naissance aux

cellules para-folliculaires ou "ceilules C" de la thyroide.

Vers la 7&éme semaine, 1a thyroide atteint sa position
définitive en avant de la trachée, aprés son passage en avant
de 1'05 hyoide et des cartilages du larynx. La thyroide compor-
te alors deux lobes latéraux et un petit isthme médian, ~(lobe

pyramidal ou pyramide de Lalouette), présent dans environ 50 %



des thyroides examinées. Ce lobe dérive de la partie inférieure
du canal thyréoglosse. )

Le développement des éléments conjonctivo-vasculaires
entraine la formation vers la fin du ZéMe mois de vésicules
primaires. L'activite sécrétoire des cellules vésiculaires et
1'apparition de colloide intravésiculaire deviennent manifestes

au 3e mois (14eme-16&me semaine de la gestation).

Ce développement normal de la glande thyroide s'accom-
pagne quelquefois d'anomalies génésiques

- En effet lorsque le tractus thyréoglosse persiste, il se

forme des kystes thyrcoglosses.

- De méme, une descente incomplete de la thyroide peut expli-
quer la présence de thyroides hautes, situées sous la langue
(thyroWdes-sous—]inguales). La descente peut méme ne pas
avoir lieu du tout : on a alors une thyroide Tinguale ; enfin
1a descente de la glande dans 1la cavité thoracique produit

e goitre plongeant.

2.1.2. - RAPPEL HISTCLOGIQUE

La glande thyroide est entourée d'une capsule conjonc-
tive qui envoie des travées conjonctives a 1'intérieur de 1la
glande ; ces travées contiennent des vaisseaux sanguins, des
lymphatiques et des nerfs, tout en délimitant des lobules qui

contiennent les follicules thyroidiens,

Un stroma conjonctif discret en continuité avec les
travées conjonctives entoure les vésicules thyroidiennes. Entre
ces vésicules on trouve ces cellules interstitielles  qui peuvent
étre '

_ <pit isolées (cellules de Weber) .
- soit groupées en amas (i1ots de Wolfler) ; elles représenteraien
des cellules @& potentialité glandulaire, susceptibles de

former de petites vésicules.



La vésicule thyroidienne est 1'unité morpho-fonction-
nelle de la thyroide; c'est une formation plus ou moins sphéri-
que.constituée d'une paroi faite d'une seule assise cellulaire
épithéliale et d'une cavité centrale contenant la colloide qui
est une substance geéliforuwe ; la vésicule est entourée d'une
membrane basale faite d'une mince codche collagéne sur 1a face
interne de laquelle repose 1'épithélium ; cel épithélium est

fait de deux types de cellules

- les cellules folliculaires ou vésiculaires. encore appelées

"thyréocytes" elles sont cubiques ou prismatiques.

- Les cellules parafo]liculaires ou "cellules C" encore appe-
1ées cellules claires ou cellules de Nonidez ; elles restent
cans contact avec la colloide. Ces cellules cecréetent la thy-
rocalcitonine, hormone hypoca]cemiante et hypophosphatémiahte
aprés ce bref apercu histologique,qu'en est-11 de 1'anatomie
de la glande thyroide ?

2.1.3. - RAPPEL ANATOMIQUE
Chez 1'adulte, 1a thyroide pese normalement 25 a 30 g;
son poids varie quelque peu avec 1'4ge, le Sexe et certains

facteurs géographiques.

Elle a la forme d'un H majuscule “dont 1es jambes se-
raient plus larges que courtes”; elle comporte deux lobes laté-
raux, un isthme qui précroise 1es deuxieme et troisiéme_anneaux
trachéaux en reliant le lobe gauche et 1e lobe droit. La pyra-
mide de Lalouette, quand elle existe s'étend 3 partir du bord
supérieur de 1'isthme vers 1e haut, habituellement a gauche

de la lignc médiane.

Comprise entre ]'aponévrose cervicale moyenne.en
avant, 1'aponévrose cervicale profonde en arriére, 1la glande

est lide a 1a trachée supérieure et aux cartilages cricoide et



thyroide par des fascias, des tractus ligamenteux qui rendent
cet ensemble solidaire et expliquent .1'ascension de la thyroi-
de lors des mouvements de déglutition.

Quant a la vascularisation, elle est assurée du point
de vue artériel par deux arteres principales

- 1'artere thyroidienne supérieure, branche de la carotide ex-
terne qui se ramifie au contact du pdle supérieur dans cha-
que lobe latéral et dont Ta branche interne de division s'a-
nastomose avec 1'homologue opposé au bord supérieur de la thy-
roide. '

- L'artere thyroidienne inférieure, branche de la sous-claviere,
aborde la base de chaque lobe latéral et donne avec 1'opposée
une anastomose sous-isthmiaue 3 1'existence d'une troisie-

me artere, 1'artere thyroidienne moyenne est inconstante.

Du point de vue veineux, le drainage est assuré par

trois systémes veineux

- les veines thyroidiennes supérieures, les veines thyroidien-
nes inférieures et Tes larges veines thyroidiennes moyennes.
Les veines thyroidiennes supérieures et moyennes drainent dans
1a veine jugulaire interne pendant que les veines thyroidien-
nes inférieures drainent dans le tronc brachic-céphalique gau-

che,

Nous constatons donc que 1a glande thyroide est

richement vascularisée ; mais qu'en est-i1 dec lymphatiques ?

Le drainage lymphatique du corps thyroide se fait
dans les ganglions prétrachéaux, des ganglions situés en ar-
riere de la trachée et en étroit rapport avec les nerfs laryn-
gés récurrents. Les Tymphatiques supérieurs et Jatéraux -vont au
ganglions de la chaine jugulaire intevne. Les lymphatiques in-

férieurs vont a la chaine récurrentielle et jugulaire interne.
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Quant a 1'innervation,elle est surtout dérivée des
ganglions sympathiques cervicaux. La plus grande partie de
1'innervation vient du ganglion cervical moyen. Certaines fi-
bres sympathiques venant du ganglion cervical supérieur chemi-

nent avec les artéres thyroidiennes supérieures.

Enfin, pour ce qui est des rapports anatomiques de 1la
glande thyroide, i1 convient de souligner sur la face posté-
rieure, deux rapports chirurgicaux capitaux : les rapports de
la glande avec les glandes parathyroides et les nerfs laryn-
gés récurrents. En effet les nerfs récurrents et les glandes
parathyroides sont des dangers réels lors de la thyroidectomie.
I1 existe quatre glandes parathyrofides : deux glandes de situa-
tion supérieure (parathyroides IV) et deux glandes de situation
inférieure (parathyroices [11). Si les parathyroides III ont des
situations parfois variables a 1a base ,dgs deux lobes thyroi-
diens latéraux, les parathyro?dps IV ont par contre une lTocali-
sation constante, preéhuo toujours dans la région ou les nerfs .
récurrents pénétrent dans 1a membrane cricothyroidienne, aux

pdles supérieurs des lobes latéraux de la thyroide.

Pour ce qui est des nerfs récurrents, i1 est a rete-
nir gue ceux-ci cheminent avec les artéeres thyroidiennes infé-
rieures. A dreite, 1e nerf enjambe 1'artere thyroidienne infé-
rieure, qu'elle croise de dehors en dedans ; a gauche le nerf

récurrent chemine en dedans de 1'artéere.

Ces rapports de la face postérieure du corps thyroide
sont 3 notre avis les plus importants, mais ne font pas oublier
les rapports étroits qu'entretient la thyroide avec la trachée
toujours sur la face_postérieure, mais dans un plan axial et
plus en arriere 1'0esophage ; ces derniers rapports sont impor-
tants car sont les premiers a avoir une expression clinique Tor:

des troubles de compression dans les goitres volumineux.

Ce bref apercu des rapports anatomiques de la glande

nous emmene a parler de son fonctionnement,
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2.1.4. - RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

Dans ce rappel, nous ferons un bref apercu sur la na-
ture et la synthése des hormones thyroidiennes, leur action pé-

riphérique et les connections hypotha]amo-hypophysaires de Ta
thyroide.

2 11.4.1. - Nature et biosynthéese des hormones thyroidiennes

Les principales hormones sécrétées par la thyroide
sont de deux types différents

- les hormones iodées : 1= tétraiodothyronine ou thyroxine (T4)

et la tri-iodothyronine (73)

- une hormone polypeptidique : la thyrocalcitonine, hormone hy-
pocalcemiante, régulant 1le métabolisme phosphocalciaue car est
aussi hypophosphatémiante 3 elle est synthétisée dans les "cel-

Tules C" selon le schéma de synthese des protéines.

Quant aux hormones iodéesyleur synthese pourrait &tre

-—

~ésumée en quatre étapes, qui sont les suivantes

transport actif des iodures du plasma dans le "thyrocyte" et
la lumiére des vésicules : 1'énergie nécessaire a3 ce transport
est fournie par des dérivés phosphatés et dépend du métabolisme
oxydatif intraglandulaire ; cet jode inorganique (iodure) pro-
vient de 1'alimentation, d'iode absorbé sous forme de médicament:
ou dans 1'eau de boisson ; cet jode provient aussi de la désio-

dation des hormones thyroidiennes.

- La deuxieme étape dc 1'hormonosynthese provient de

1'oxydation des iodures en une forme active a valence élevée.-
sous 1'action d'une péroxydase ; cette forme active (de .nature
encore indéterminée) est capable de se fixer sur les radjcaux
tyrosyl de la thyroglobutine, glycoprotéine de poids moléculaire
approximatif de 650.000, synthétisée dans 1'épithélium follicu-
laire ; ces oxydations des iodures (iodations) entrainent 1la

formation de précurseurs hormonaux 1nactifs1monoiodotyrosine
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(#.1.7T.) et diodotyrosine (D.1.7.).

Par la suite, ces iodotyrosines subissent une condensa-
tion oxydative par 1'intermédiaire d'une autre péroxydase ; cet-
te réaction, appelée, réaction de couplage se fait au sein de
thyroglobuline et donne des iodotyronines différentes, l1a T, et
Ta T3. La plus grande partie de 1la thyroglobuline reste pour un
temps dans la glande, servant de forme de stockage de 1'hormo-
ne thyroidienne ou "prohormone” .

- La secrétion sanguine des hormones actives, réalise la troi-
sieme étape de 1'hormonosynthese ; elle comporte une pinocytose
des follicules colloides et 1a formation de gouttelettes col-
loides (phagosomes). Ces phagosdmes fusionnent avec les lysomes
thyroidiens formant les phagolysosomes ou la thyroglobuline est

hydrolysée par des protéases et des peptidases..

- Liétape finale est 1a libération des jodotyronines T, et T,
dans le sang. Les iodotyrosines inactives libérées par 1'hy-
drolyse de 1a thyroglobuline sont débarrassées de leur iode par
une enzyme thyroidienne, 1'iodotyrosine déshalogénase. Cette
ijode libérée est en grande partie réutilisée pour une nouvelle
synthese hormonale . c'est le recyclage de J'iode thyrb?dien.'
Une petite partie de 1'iode est cependant perdue dans la cir-
culation lors de 1a libération iodée par 1'hydrolyse de la thy-
roglubuline : elle constitue la “"perte jodée™ ; cette proportior
d'iode perdue peut s'élever de maniére tres importante' dans
certaines situations pathologiques.

Les précédentes réactions de 1'hormonosynthése peu-
vent étre inhibées par une grande variété de composés chimi-
ques. De telles cubstances sont dites goitrigénes : clest le
cas du manioc, des grains de colza,des choux de Bruxelles. De
mémg la thyroide est aussi capable de concentrer des anions
inorganiques - aufres que les iodures oxydés - qui peuvent aus-
<i inhiber différentes ctapes de 1'hormonosynthése 3 tel est
1e cas du perchlorate Ju thiocyanate (composant majeur du manic
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qui inhibent le transport des iodures du plasma vers la thy-
roTde, la deuxidme étape est inhibée par les anti-thyroidiens
comme le thio-urée,le mercapto-imidazole. L'iode lui-méme,

a4 forte doses peut inhiber la liaison organique et les réactions
de couplage, de maniére transitoire (effet Wolff-Chaikoff) ;
enfin, on peut citer comme autres substancesyle Tithium qui

peut inhiber la libération des hormones thyroidiennes qui vont

exercer leurs actions sur les organes périphériques, aprés leur
déversion dans la circulation.

Mais dans la circulation, les hormones thyroidiennes
subissent quelques modifications quant a leur transport et leur
métabolisme. Pour ce qui est du transport T, et T, sont liées
aux protéines plasmatiques. L'analyse ¢lectrophorétique montre
‘que T4 est liée a une inter-alpha-globuline, 1a thyroxin-Binding-
6lobuline (T.B.G.), a une préalbumine : 1la T4 Binding Pré-Albu-
mine (T.B.P.A.) et a 1'albumine, par ordre d'affinité décroissan:
te. La majorité de .1'hormone est liée et une faible proportion e

libre (normalement moins de 0,5 %).

La T3 est liée a la T.B.G., mais moins fortement que
la T, 5 en conséquence,la quantité de T3 libre est huit a dix

fois plus €levée que celle de T40

Quant au métabolisme proprement dit, aprés leur pé-
nétration dans les différentes cellules des organes cibles, les
hormones thyroidiennes subissent des réactions qui condgisent a
leur sécrétion et a leur inactivation. La désiodation est 1la
voie principale, car environ 70 a 80 % de T3 et T4 sont dégradée
de cette facon. Des données plus récentes ont permis de précisery
qu'il s'agissait ecsenticllement de monodésiodation. Ainsi la
T4 est monodésiodée en T3 forme active de 1'hormone et en reYer-
se triiodothyronine ( rT3), forme inactive, Les enzymes qui in-
terviennent dans ce processus sont 1a 5'-monodésiodase dg type
I (qu'on retrouve dans presque toutes les cellules) et la 5'-

monodésiodase de type Il (retrouvée dans le cerveau, 1a glande
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pituitaire et la graisse brune). Cette monodésiodation est di-
minuée pendant le jelne:~ Ainsi la majeure partie de 1la T3 pro-
vient .de la monodésiodation ; mais une petite fraction est pro-
duite au niveau du foie, ce qui explique que certaines 1ésions
du parenchyme hépatique s'accompagnent d'une diminution du taux

de Tg, qu'on peut dés lors user comme moyen de pronostic dans
1'datteinte hépatique.

Mis a part la monodésiodation, les hormones thyroidien-
nes sont éliminées dans les selles (énviron 20 % de T3 et T4)
sous forme deglycuro et sulfoconjugués. Ainsi la dégradation -
de T, est résumée sur la fig. 1. ' o

Autres voies

HMonodésio

dation

Fig. 1. Schéma représentant la dégradation de la thyroxine : 1la
ptus grande partie est monodésiodée soit en triiodothyronine
(T3) spoit en reverse triiodothyronine (rTB). (D'apres A. G.
BUERGER) .
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La figure 2 quant a elle, résume les réactions de mono-

désiodation.

Ho 3

(O]

I

0 @ CHy- CH - COOH
i R
T,

I

NH,

D_ .Dcn - CH - CooH

NH2

M3§1 '1 ERS!

I
CH CH CooH

I NH

n 2
Tmz
3,5 T2 | %:3_{% 3! TZ
Fig. 2 La "Cascade" de Ya monodésiodation (D'aprés A. G.
BUERGER)

Mais apres ces aspects métaboliques, on se demande

quels sont les effets des hormones thyroidiennes ?

2.1.4.2. - Action des hormones thyroidiennes

exercent plusieurs ac-

Les hormones

tions, parmi lesquelles nous rappellerons hriegvemen

Lhyroidiennes

t celles-ci
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- Métabolisme : la thyroxine augmente la plupart des métabolis-
mes tissulaires. '

- Croissance la thyroxine est nécessaire pour la croissance et
le développement de la plupart des tissus de 1'organisme. En plus,

sa présence est nécessaire pour la différenciation et la muta-

tion, par exemple pour les points d'ossification épiphysaires.

- Anabolisme et catabolisme protidique

Dans leurs taux physiologiques, les hormoneé thyrod-
diennes stimulent la syntheése protidique. Des taux en exces,
au contraire, induisent un catabolisme exagéré responsable de la .
fonte musculaire.

- Hydrates de carbone

Les hormones thyroidiennes augmentent 1'absorption in-
testinale de glucose. Elles augmentent également la consommation
périphérique du glucose et favorisent la glycogénolyse hépati-

que et dans d'autres organes (effet diabétogene).
- Lipides

La thyroxine en exces et méme aux doses physiologiqgues.

diminue la cholestérolemie (action hypocholestéro]émiante).

- Glandes mammaires

Les hormones thyroidiennes ctimulent 1a galactopoiese
et favorisent la sécrétion lactée (1a maintenance de la secré-

tion de lait pendant 1a lactation).

- Gonades

La thyroxine est nécessaire au bon fonctionnement go-

nadique.

.
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- Cerveau

Les hormones thyroidiennes aident a la différenciation
de certaines régions du cortex cérébral et a la maturation du
cervelet du nourrisson. On comprend dés lors 1'apparition de
certaines idioties chez les myxoedémateux. ‘

Mais 1'activité des hormones thyroidiennes nécessite
aussi 1'intégrité et 1'axe hypothalamg-hypophysaire.

2.1.4.3. - Régulation des hornones thyroidiennes

La régulation du taux des hormones thyroidiennes dépend
de deux mécanismes : 1'un suprathyroidien et 1'autre intrathyroi-
dien. La régulation suprathyroidienne fait intervenir le complexe
hypothalamo-hypophysaire : en effet 1'adénohypophyse sécrete une
hormone.la thyrotropine ou thyroid-stimulating-hormone (T.S.H.)
la T.S.H. stimule la sécrction des hormones thyroidiennes ; la
régulation de.1a sécrétion de la T.S.H. est elle-méme soumise a
deux facteurs

- J'action rétroactive des hormones thyroidiennes : un exces de

thyroxine inhibe ou diminue 1la sécrétion hypophysaire de T.S.H.
(feed-back).

- L'action stimulante de 1'hormone hypothalamique appelée
thyrotropin-releasing-horwone (T.R.H.) ; les effets de la T.R.H.
sont inhibées par les hormones thyroidiennes sur leur action
rétroactive hypophysaire. Ainsi, il n'est pas établi que les hor-
mones thyroidiennes ag%gsont directement sur 1a T.R.H. hypotha-

lamique (fig. 3).
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—— -2 N
| \\ _Hypothalamus

| TRH

®

A\ 4

Adenohypophyse

@

Elgnde'}ﬁlroﬁde

Thyroxine libre (FT4)

Fig. 3 : Régulation des hormones thyroidiennes (suprathyroi-

dienne).

Enfin, la réaulation intrathyroidienne est moins bien
connue, mais est importantes des variations du contenu intraglan-
dulaire en iode organigue s'accompagnent de variations dans 1'ac-
tivité hormonale (métabolisme glucosé, synthese des acides

nucléiques). Ces variations ont lieu en 1'absence de stimulation

par la T.S.H., d'ou le terme d'autorégulation.

Aprés ce rappel physiologique, un rappel anatomopatho-=
Togique, nous 6clairerait sur la pathologie thyroidienne et sur-

tout pour ce qui nous concerne, le goitre.

2.1.5. - RAPPEL ANATOMO-PATHOLOGIQUE

D'un point de vue anatomppathologique, 1a pathd]ogie
thyroidienne qui nous intéresse est le goitre ; notons en pas-
sant que ce goitre peut survenir sur une glande thyroide
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en position anatomique normale, c'est-a-dire antécervicale, ou sur
une glande thyroide ecltoniuue (goitre abérrant).

Ainsi, i1 fault in.ister sur le caractére diffus ou locali-
sé du goitre.

© - Le goitre diffus, homogtne et parenchymateux résulte souvent du
remplacement de la totalilé du pavenchyme normal par du tissu pa-

phologique, que ce soil au niveau de 1'un ou des deux lobes ou au
niveau de 1'isthme,

- Le goitre localisé est fait d'un ou plusieurs nodules de tissu

pathologique entouré par un {issu thyroidien normal (goitre mono
ou plurinodulaire). Les nodules sont variables en taille et sont

presque toujours séparés du tissu normal par une capsule a limi-

tes régulieéres dans le cas d'un nodule bénin, a contours irrégu-

liers si le nodule est malin.

Quant aux aspects microscopiques, ils different selon le
type. du goitre. et 1'affection causale. Ainsi le goitre diffus pa-
renchymateux est une hyperplasie glandulaire avec vésicules nom-
breuses. Dans 1'adénome thyroidien, le nodule macroscopique serait
en réalité une prolifération de cellules épithéliales qui peut
Btre trabéculaire (sans vésicules) ou vésiculaires (a vésicules).
Dans les cancers thyroidiens, Ta prolifération cellulaire peut
se faire aux dépens des cellules folliculaires ou parafolliculai-
res. Quand elle se fait aux dépens des cellules folliculaires,
1'architecture thyroidienne peut &tre complétement bouleversee
(cancers anaplasiques) ou assez bien conservée, folliculaire ,
réalisant des épithélicmas bien différenciés (soit vésiculaires,
soit papillaires). Les structures rappelant les cancers thyroi-
diens bien différenciés sont. les plus fréquentes (70 % des épi-
théliomas thyroidiens) alors queles cancers anap]asiques sont

moins rencontrés.

Enfin; les cancers des cellules parafo]]icu]aires.ou "cel
Tules C" réalisent souvent le tableau de carcinone médullaire de
la thyroide, souvent associés aux syndromes de M.E.N. (Multiple
Endocrine Meoplasia).
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Pour clore ce chapitre sur 1'anatomie-pathologie de
la thyroide, disons qu'elle a pu &tre élucidée surtout apres
les cures chirurgicales sur la pathologie thyroidienne,

- Ainsi 1'exerése chirurgicale d'un nodule (loboisthmectomie
ot lokectomie ) permettra d'affirmer son identité his-
tologique.

- De méme, sur les goitres diffus, la thyroidectomie totale ou
partielle, associée ou non a un curage ganglionnaire permettra
en dernier d'affirmer la qualité bénigne du goitre ou son carac-
tere malin. A la Tumiere de ce rappel anatomopatho]ogfqueyil
serait opportun de parler de 1'exploration de la thyroide, en
insistant sur le but de notre étude, 1'échographie thyroidienne.

-

2.2. -ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

L'échographie thyroidienne sur laquelle nous allons
insister fait partie du bilan paraclinique de tout goitre. Néan-
moins, on peut citer d'autres examens morphologiques de :1a thy-
roide comme

- la radiographie simple du cou (incidence de face et de profil,
en insistant sur les parties molles) ;

- la radiographie simple du thorax (incidence de face) ;

- la scintigraphie thyroidienne,non disponible encore au Cameroun,
avec T 131 pour les adultes et le technetium 99 pour les entants.

En plus,on a des examens fonctionnels comme

- 1'épreuve de la fixation de 1'iode radiocactive par 1a thyroide
(R.UALTLUL)

- la thermographie, non disponible encore au Cameroun ;

- les dosages hormonaux : T, , T4§ FTq (fraction libre), FT3 ;
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- les dosages sanguins PBI (protein—bounding-lodine), cholesté-
rolémie, ionogramme sanguin.

- Autressréflexogramme Achiléen 5> PpOUr €n revenir a 1'échogra-
phie thyroidienne, nous allons rappeler ses principes élémentai-
res,l'écho-anatomie normale et les différents aspects échogra-
phiques des goitres.

i2.2.1. - PRINCIPES DE L'ECHOGRAPHiE THYRODIENNE

En général 1'échographie utilise les ultrasons, dont
1'application médicale est surtout a visée diagnostique.

2.2.1.1. - Ultrasons

Les ultrasons sont des phénomenes vibratoires qui en-
gendrent des zones de pression et de dépression dans les milieux
qu'ils traversent. Ce sont des ondes élastiques qui présentent
les caracteres généraux des mouvements sinusoidaux. Ils sont
caractérisés par leur fréquence supérieure 3 .20.000 périodes/se-
conde ; leur limite supérieure est de 1'ordre de 500 mégahertz

N.B. : Une période/seconde est encore appelée cycle en hertz

(Hz) .

En médecine, les fréquences utilisées se situent entre
1 -10 méga Hertz (MHz).

Les ultrasons dans le domaine médical sont produits
par piezoé1ectricitég La piezoé]ectricité a 6té mise en éviden-
ce sur le quartz. En effetyune lame de quartz soumise a une al-
ternance de pression et traction se polarise électriquement.

En appliquant une différence de potentiel alternative a une lame
de quartz, elle se dilate el se contracte, donnant naissance
des ultrasons (US).

Pratiquement, 1a lame de quartz est peu utilisable
car la production des 'U.S. par son usége nécessite une tension
élevée de 1'ordre de 100-160.000 Volts (V). Actuellement dans
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Ta production des U.S. a usage médical, elle a été remplacée par
des céramiques piezo-€électriques composeés de titanate de plomb et
de titanate de baryum. Le coefficient piézo-électrique de ces

céramiques est 300 fois~plus élevé que celui du quartz.

Ainsi les U.S. se propagent en ligne droite ; leur
célérité dépend de la nature des tissus traversés : quelques exem-
ples de célérité par rapport aux tissus

- 0S : 3.300 meétres/seconde
- eau et tissus mous : 1.500 métres/seconde
~ air : 340 wetres/seconde, ce qui explique qu'en écho-
graphie clinique les milicux aériques (poumons, pneumopéritonie)
ne sont pas visualisés.

- Le phénomene capital a la détection des U.S, est la réflexion
du train d'ondes sonores cheminant dans un milieu donné. Ainsi,
un train d'onde cheminant dans un milieu A qui rencontre un mi-
1ieu B traverse une surface séparant ces deux milieux : cette

surface constitue 1'interface 3 les ondes de réflexion, de di-

rection inverse aux ondes ¢mises par la source seront enregis-
trées et constitueront 1'ccho 3 1'écho indique ainsi la- présen-

ce d'un interface.
Toute 1'échographie repose sur cette notion. Ainsi on
a différentes applications de 1'échographie et différentes moda-

1ités d'échographie.

2.2.1.2. - Echographie d'usage médical

Dans 1'exploralion médicale, on a quatre modes écho-

graphiques

2 2.1.21. - Echographie A : C'est une exploration unidimension=

nelle ; 1'appareillage ici comprend

-
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- une sonde émettrice-réceptrice en contact absolu avec la paroi
(transducteur)

5
-~ un systeme de transmission et d'amplification électrique ;

- un récepteur sous forme A'oscilloscope cathodique ;

- un appareil photographique type "polaroid".

Ici 1'onde émise est réflechie en écho, lequel détermine une dif-
férence de potentiel éleclrique proportionnelle a cet écho. Le
signal écho donne naissance ad signal #lectrique qui est ampli-
fié et transmis a 1'oscillouscope sur 1'écran duquel s'inscrit

une déflection verticale (pic).

L'échographie A peut étre utilisée en neurologie, en
ophtalmologie et dans 1'esploration des organes superficiels comme
la thyroide. -

w.2.1.2.2. - Echographie b : Ici 1'exploration est bidimensionnel-
Te. Icisl'intensité de 1'écho se traduit par 1a brillance du spot
sur 1'oscilloscope ; la commation sur 1'écran cathodique des
points de brillance inscrit une image bidimensionnelle de type

torographique.,

L'image sur 1'écran peut étre améliorée ou graduée en
introduisant une variation de brillance en rapport avec 1'inten-
sité de 1'écho qui se traduit par des variations des niveaux de

gris. Ce systeme stappelle échelle de gris.

L'appareillage est e méme que pour 1'échographie A

avec quelques variations

- appareils a déplacement manuel de la sonde : jci i1 existe un

systeme de mémoire magnétigue 3

- appareils 3 .sonde déplacée de maniere motorisée permanente : L

sonde est dans une enceinte d'eau, elle-méme appliquée a Ta

paroi. ;

- appareils a barettes mgltisondes . qci 20 a 100 transducteurs

sont associés.
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1. Plan superficiel 6. Muscle long du cou
2. Sterno-cléiodo-mastoidien 7. Carotide primitive
3. Lobe thyroidien 8. Veine jugulaire interne
4, lsthme 9. Debord gauche de 1'oeso-
5. Trachée (face anteéricure phage

suivie d'un cone d'ombre) 10. Artére thyroidienne infé-

rieure + nerf recurrent

Fig. 5. Coupe transversale passant par 1'isthme (D'aprés MOREAU J.F.
et PONCIN J.) -

12.2.2.2. - Echographie patho1dgique

Pour 1'échographie pathologique, nous avons retenu 1a
classification échographique de SACKLER et COLL quispar sa sim-
plicitéyest d'un intérdt pratique évident 5 pour lui, i1 distin-
gue quatre types échographiques : 1'augmentation diffuse du vo-
lume de la glande, le nodule solide homogéne, le nodu]e'kystique,

le nodule d'échostructure mixte.

2 2.2.2.1. - Augmentation de volume diffuse : ici 1'échostructu-

re individualise deux entités

- maladie de Flajani-Von-Basedow &chostructure homogéne, qui

peut étre limitée 5 un seul lobe (refoulement de la trachée)

ou & toute la glande.
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- Goitre nodulaire toxique : échostructure grossiere presque

homogene et toutefois irréguligre avec aspect nodulaire.

- Thyroidite aigué : diminulionid'échogénicité (ou thyroidite
subaiqué)

0.2.2.2.2. - Nodule solide : ici on a surtout 1'adénome et le

carcinome. La quasitotalité des 1ésions thyroidiennes expansi-

ves, solides, est représentée par 1'adénome thyroidien bénin.

- Dans le cas du nodule, 1'échostructure est souvent homogene ;
dans 90 % des cas, un mince halo hypoéchogéne entoure le nodule ;
1'échogénicité de 1'adénome est.variable, en comparaison du tis-
su normal ; 11 peut étre hypoéchogene, isoéchogéne ou hyperécho-
géne.

Lorsqu'il présente une infiltration hémorragique, une
nécrose ou une dégénerescence kystique,'1'échographie montre un

nodule d'échostructure mixte.

- Quant au carcinome, souvent le nodule n'est pas entouré du halo
hypoéchogene, et ce nodule est souvent assez mal limité. On peut
avoir une échostructure inhomogéne avec échos grossiers et irré-
guliers sur un fond de relative hypoéchogénicité et mise en évi-

dence de ganglions périglandulaires.

2.2.2.2.3. - Nodule kysticue = ceux-ci peuvent étre des kystes
simples ou hémorragiques; le kyste simple est souvent bien diffé-
rencié, 3 contours réguliers, dépourvus d'échos internes ; Sou-
vent i1 existe un renforcement des échos dans la zone postérieure:-
Une attention particuliere doit gtre portée sur 1'étude de l1a pa-
roi interne du kyste, car des carcinomes évoluant comme un kyste

bénin ont été décrits.

0 .2.2.2.4. - Nodule d‘Echqiyructure mixte @ I1 est caractérisé

par une ou plusieurs zones sans écho, de taille variable consé-

cutives a une dégénération hémorragique ou kystique ou a une -nécrose
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tumorale dans un nodule d'aspect solide. La transmission des ul-
trasons varie avec 1'épaisseur et le contenu du nodule; dans

b

ces nodules nous pouvons reltrouver

- des structures hémorragicuo-dégénératives (adénome, goitre no-
dulaire toxique de Plummer, goitre simpie, Carcinome), et des
nécroses et collections néoplasiques. '

- Ainsi 1'aspect échostructurel mixte est présent dans les goitres
simples, uni ou plurinedulaires et peut aussi étre observé dans

les adénomes et les carcinomes.

- De méme les kystes simples avec hémorragies et organisation
ultérieure peuvent montreyr une échostructure mixte.

tn fin de compte, il appara1t que 1'échographie thyroi-
dienne peut faire la différence entre un nodule solide et kysti-
que de maniére nette. par contre, 1'échographie peut orienter
vers la nature maligne d'un goitre par certains criteres (Elisa-

garay et A1, 19) qui sont les suivants

- la présence d'un nodule suspect surtout au pdole apical de la
glande

_ la détection d'adénopathies juxtaglandulaires

- la présence d'un nodule kystique dont 1a paroi interne est irré-

guliere émettant des digilations internes.

Enfingte principal intérét de 1'échographie thyroidien-
ne est de permettre une meilleure approche thérapeutique ; 1'écho-
graphie permet en effel unc meilieure sélection des pat1ents é‘
confier au traitement chirurgical et dans certains cas peut orien-
ter la technique chirurgicale a adopter. Ainsi, un nodule kysti-
que net a 1'échographie peut bénéficier d'une simple ponction-
aspiration a 1'aiguille, tandis qu'un nodule sans signes appa-
rents de malignité orientera le chirurgien plutdot vers une

: i 5 to-ré i . énucléation simple.
exerese simple, une énuclao résection ou une p
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- Nous pouvons résumer 1'échographie pathologique de
la thyroide par la classification de SACKLER et CGLL. (45). par le
tableau ci-dessous (D'aprirs SACKLER et COLL., 45)

Lésion thyroidienne Lésion extra thyroidienne
NODULES
- Solides - Augmentation de volume
- Discrets (eg. Adenome, carninome des ganglions cervicaux
thyroidites de Hashimoto) juxtathyroidiens). .

- Non discrets (eg: Adenome, carcinome)

-

KYSTES
- Kyste simple

- Foyer hémorragiqgue

ASPECT HMIXTE

- Mécrose et collection néoplasique
{ Dégénération hémorragique (adéno-
" me, goitre nodulaire toxique)

- goitre simple

- Carcinome

AUGMENTATION DE VOLUME DIFFUSE

- Echogénicité uniforme (eg : mala-
die de Graves, Basedow, goitre
uniforme)

- Echogénicité non uniforme (eg: goi-
tre nodulaire toxique de Plummer)

- Echogénicité diminué (eg : Thyroi-
de de Hashimoto)

N.B. - Modules discrets : ce type de nodule est clinicalement palpable

et identifié clairement sur 1'échogramme comme discretement ou clairement
démarqué du reste de la glande.



CHAPITRE III

METHODOLOGIE

I
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Notre étude, portée sur les apports de 1'échographie sur
e diagnostic et la thérapeutique du goitre nous aura valu wun
effort de recherche ; ainsi nous décrirons les objectifs de notre

étude, le lieu de nos recherches, e matériel utilisé, 1'échantil-
Jonnage.

3.1, - OBJECTIFS

Les objectifs visés dans notre étude sont de deux ordres
généraux et spécifiques.

3.1.1. - OBJECTIFS GENERAUA

Nous nous étions f(ixés pour but de déterminer la fréquen-

ce de consultation pour goitre dans notre cadre.

Fnsuite mentionner les aspects cliniques les plus fréquei-

ment associés au goitre dans notre milieu.

3.1.2. - OBJECTIFS SPECIFIQUES
Notre étude portant sur 1es aspects échographiques du goitre,

nos objectifs spécifiques sont les suivants

- décrire 1'échoanatomie normale de la glande thyroide ;

- montrer 1'apport de 1'échographie thyroidienne dans le diagnos-
tic et la thérapeutique du goitre dans notre contexte.;

_ établir les corrélations entre 1es aspects sonographiques du
goitre dans notre contexte avec les aspects anatomopathologiques
des pieces exerese chirurgicale. La réalisation de ces objec-

tifs nécessite une mé thode de travail.

3.2, - METHODES DE TRAVAIL

-

Pour mener notre travail nous avons eu un cadre pour
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nos recherches ; nous allons parler de notre échantillonnage, enfin

du matériel qui nous a permis de pratiquer nos échographies.

3.2.1. - CADRE D'ETUDE

Notre étude s'est déroulée essentiellement a- Yaoundé. Nous
avons travaillé surtout a 1'Hopital Central de Yaoundé et au Centre
Hospitalier et Universitaire (C.H.U.).

A 1'Hopital Central de Yaoundé, nous avons eu 3 suivre des
malades porteurs de goitre dans le service de chirurgie infantile, "
au pavillon Larrey, pour 1a plupart des malades vus dans les ser-
vices de chirurgie ; quelques patients ont 6té suivis dans les au-
tres services, comme en réanimation chirurgicale et au Pavillon
Laquintinie II. Mis a partl ces services, la majorité de nos patient:

nous les avons suivis au service d'0to=Rhino-lLaryngologie (0.R.L.)

Quant au C.H.U. nous avons eu a suivre quelques-uns de
nos malades au service d'0.R.L. et dans les services de chirurgie
et médecine. Enfin le service de Radiologie, nous aura fourni le

cadre de nos échographies.

3.2.2. - ECHANTILLOMEALE

Pour ce qui est du recrutement de nos patients, nous
avons procédé de la méme manictre dans les deux cadres hospitaliers.
Nous avons systématiquement intégrés dans notre étude, tout mala-
de porteur d'un goitre, sans considérations d'dge ni de sexe. Cet

échantillon a été constitué de deux manieéeres

- dans le cadre de 1'étude prospective menée de juin 1984 a Juin
1985. nous avons Vvu tous les malades porteurs de goitre, en ma-

jorité, dans nos deux cadres hospitaliers.

- Dans le cadre de 1'étude rétrospective, sur une période allant
de 1'année 1982 & 1'année 1984 (car 1'échographie thyroidienne
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n'est pratiquée a Yaoundé-CHU - que depuis la fin d'année 1982) .

Cette étude nous a permis d'étoffer notre échantillon
par dépouillement de dossiers que nous allions fouiller aux
services des archives des deux cadres hospitaliers. Mais i1 nous

aura fallu une aide paraclinique pour mieux suivre nos malades.

- MATERIEL D'ETUDE

Pour chaque malade portant un goitre notre démarche a
é6té la suivante, pour 1'étude prospective

- un examen physique complet ;

- un bilan parac]iﬁique, mais surtout échographique ;

- une fiche de renseignements établie pour chaque patient porteur
de goitre. Pour 1'étude rétrospective nous avons établi une
fichevde renseignements pour chaque malade ayant été suivi (e)

et/ou opéré (e) pour goitre.

Pour ce qui est de 1'examen échographique‘proprement dit
nous avons utilisé un échographe du type "Sonel 400", de mode
échographique B, a 16 niveaux de gris, en temps réel. La sonde

ou transducteur était focalisée a 4-5 cm, de fréquence 5 MHz .

Le malade était examiné étendu en décubitus dorsal, 1la
téte en hyperextension (billot sous le cou). De temps en temps
nous avons utilisé un bac a eau pour améliorer la qualité de
1'image ;- ainsi 1'aire thyroidienne, enduite d'un gel électros-
tatique était ensuite balayée par des mouvements lents de la
sonde ; on réalisait ainsi des coupes transversa]eé (ou fronta-
les) et des coupes sagittales (longitudinales) de 1la thyroide, de
facon a explorer toute la loge thyroidienne. Ensuiteyon pouvait
faire des photographies avec un appareil de type polaroid, anne-

X€ @ 3yrgchographe.
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Ci-joint 1le questionnaire qui nous a servi a établir Ta

fiche de renseignements pour chaque malade

. Nodulaire

Non

- Nom du malade : Age
~ Origine : Sexe
- Adresse Date
‘A, - RENSEIGNEMEMTS CLINIQUES
1° - Anamnése
a. - M/Co
b. - Date d'apparition de la maladie
c. - Durée d'évolution
d. - Notion de radiothérapie cervicale dans 1'enfance
e. - Notion de trailement prolongé a 1'iode
{. - Caracteres de 1'évolution
- Douleur Oui Non
- Amaigrissement Oui Non
- Tremblements (des extrémités) Oui Non
- Palpitations Oui Non
- Troubles menstruels Oui Non
- Dysphonie Oui Non
- Dysphagie 4 Oui Non
- Dyspnée Oui Non
2° - Examen physigue
a. - masse cervicale antérieure
localisation : latérocervicale diffuse
Dimension
Caractéres : mobile a la déglutition Oui
Consistance ferme Souple dure
b. - Coeur
Tachycardie Oui Non
Régularite Oui Non
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40

10

20

Matité cardiaque Qui

(augmentation)

c. - Exophtalmie Oui
ophtalmoplégie Oui
d. - Adenopathies

Localisation

Caracteres
Fixes
Mobiles

Volumineuses

Paraclinique

a.

b. - Reflexogramme achiléen
c. - T3 , T4

d. - Cholestérol sanguin

e. - lonogramme sanguin

f. - Echographie thyroidienne

Douloureuses

Renseignements anatomopathologiques

a. - aspect histologique

b. - Conclusion.

ATTITUDE THERAPEUTIQUE

Chirurgie - Exerese

- Curage ganglionnaire

Traitement médical
- Médicament
- Posologie
- Durée

Non

Non

Non

Oui
Oui
Qui

OQui

37

Non
Non
Non

_Non

- Radiographie cervicale + Radiographie du Thorax
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3° - Immunothérapie : ©oud : Non
4° - Radiothérapie : Oui Non

C., - EVOLUTION DE LA MALADIE

- Favorable (guérison) - Qui A Non
- Fatale (geéces) - Oui Non
- Complications - récidives - Oui Non
- dysphonie QUi Non
- Hypolhyroi-
die (signes)Oui Non
- Tétanices Qui Non
3.7.5. - Corrélation du diagnostic échographique et histologique

Ici, nous avons, a partir de calculs simples ressorti
la sensibilité de 1'examen échographique. Nous avons considéré
chaque diagnostic échographique un par un. Nous avons utilisé les

formules suivantes

Spécificite = — 2 ral® négatifs x 100
Vrais négatifs + faux positifs
Sensibilité = — vrais positifs x 100

vrais positifs + faux négatifs

Ceci nous a permis d'établir les liens entre diagnostic échogra-

phique et données histologiques.



C

HAPITTR

RESULTATS

E

IV




40.

4.1. - RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

Notre travail consiste en un échantillonnage au hasard
simple. L'échantillon, modeste de 63 personnes est divisé en
deux groupes
- un groupe témoin de 25 personnes, soit environ 40 % de 1'échan-
tillon. Ce groupe témoin nous aura servi pour la détermination
de 1'échostructure normale de 1a glande thyroide.

- Un groupe de patients porteurs de goitre, comprenant 38 per-
sonnes, soit 60 % de notre échantillion. Dans ce groupe, 36
patients (soit 95 % du groupe des patients) ont suivi un trai-
tement chirurgical contre 2 seulement (5 %),le traitement mé-

dical.

4.1.1. - GROUPE TEMOIN

Comme souligné plus haut, nous avons procédé ici a un
échantillonnage ay hasard simple, avec pour résultat, 25 per-
sonnes examinées. Nous avons déterminé ici, 1'échostructure nor-

male de la thyroide et ses mensurations.

4.1.1.1. - Répartition par sexe

Sur les 25 personnes examinées, 20 étaient de sexe
féminin, soit 80 % des personnes représentées contre 5 de sexe

male, soit 20 % du groupe témoin.

4.1.1.2. - Répartition par age

On remarque une prédominance. dans la tranche d'dge de

31-40 ans : cette répartition est représentée sous la forme

o

du tableau n® 1.
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TABLEAU N° ‘1. - Répartition par sexe et age (groupe témoin)
Groupe d'Agé !
, . : %
: 0-10 and 11-20 ans| 21-30 ans| 31-40 ans|{41-50 ans >50 ang Total| Total
S

- - 2 1 1 1 5 20
- 2 6 9 2 1 20 80
- 2 8 10 3 2 25 100%
Pourcentage - 8 . 32 40 12 8 100% | ---

4.1.2. - GROUPE DE PATIENTS

Comme nous 1'avons souligné plus haut, ce groupe est
constitué de malades porteurs d'un goitre ; il s'agit au total

de 38 personnes.

4.1.2.1. - Répartition par sexe

Sur 38 patients, 35 é6taient des femmes, soit 92 % des
personnes représentées ; seulement 3 hommes égtaient dénombrés,
<oit 8 % de notre groupe de patients. Nous remarquons une nette

prédominance féminine.

4.1.2.2. - Répartition par age

Nous n'avons pas observé de goitre néo-natal pendant
notre étude. La plupart de nos patients se situent dans la deu-
«ieme et troisieme décade de la vie. Ceci est représenté sous

la forme du Tableau n” 11. ci-dessous.
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" TABLEAU N° II. - Répartition par sexe et Age (Groupe des patients)

\\\Groupe d'Age
. 10-10 ans|11-20 ans| 21-30 and 31-40 and 41-50 ans| > 50 ang Total %
Sexe : (Total)
Hommes - i - 1 - 1 3 8
Femmes . - 4 12 8 10 1 35 92
Total B 5 12 9 10 2 38 100 .
% - 13 32 24 26 5 100

La répartition de nos patiénts par sexe et par dage nous

donne une orientation quant a la fréquence du goitre dans notre

contexte comme nous le discuterons plus loin.

.2. - RESULTATS CLINIQUES

Lé diagnostic du goitre repose avant tout sur des cri-

teres cliniaues. De plus. un aoitre peut se manifester par des
désordres endocriniens a type d'hypo ou d'hyperthyroidie, ou
dtre sans incidence sur le plan fonctionnel. Ainsi établit-on
une différence entre goitre euthyroidien et goitre dysmétaboli-

que.

Dans notre étude, nous avons observé 22 goitres nodulai-

res (58 %) contre 16 goitres diffus (42 %). Parmi les goitres no-
dulaires, 2 étaient de localisation isthmique pour 20 goitres
lobaires (respectivement 9 % et 91 % de nos goitres nodulaires),
dont 11 pour le lobe gauche (55 %) et 9 pour le lobe droit (45 2).
Quant a la situation intralobaire, 16 goitres ' étaient retrou-

©és au podole inférieur (80 % des localisations intralobaires),
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‘contre 4 situés au pdle supérieur (20 %). Tout ceci est rapporté
sur les tableaux IIIl et IV.- |

TABLEAU I11. - Répartition par aspect clinique du goitre
\\\\\Iranche,d'Age : :
Aspegf"du _ 0-10 ans| 11-20 ans|21-30 ans|31-40 ans #1-50 ans{> 51 ans|Total %
goitre
Diffus - 2 5 3 4 2 16 4?
Nodulaire - ) 2 7 6 7 - 22 58
Total - 4 12 ¢ 1 2 | 38 | 100

La différence observée entre les goitres nodulaires

(22 cas) et les goitres diffus (16 cas) est, statistiquement non Si-
gnificative (X2 = 0,13). -

—_

TABLEAU IV. - Localisations des goitres nodulaires
Localisation Lobe droit (9 cas) Lobe gauche (11 cas)
Aspects aU“‘\\ Ls thme Pole supé-| pple Lnfér | Pdle supé- | Pole infé-
goitre T rieur rieur rieur rieur
Nodulaire 2 ' 3 6 1 10 -

La différence observée entre les localisations du Tlobe
droit (9 cas) et celles du lobe gauche (11 cas), est ici aussi,
statistiquement non significative (X* = 0,02).

On remarque 4 cas seulement des goitres du pole supé-
rieur contre 16 goitres du pdle inférieur, dans notre étude ;
cette différence serait due au hasard, car statistiquement non
significative (X2 = 0,81)
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Les manifestations cliniques métaboliques nous ont aus-

si intéressé ; d'ou les dosages|sanguins pratiqués: T3 et/ou
Tg > cholestérol sanqguin, reflexegramme achiléen ; nous avons eu
les résultats suivants '

TABLEAU V. - Reflexogramme achiléen (R.A.)

Valeur du R.A, Nombre de sujets Percentage
- 260 - 360 ms 22 1 ' 92
- < 240 ms - ' 2 8
- > 360 ms 0 -
24

Nous n'avons pu pratiquer que 24 reflexogrammes sur nos
38 patients., 2 patients ont révélé un raccourcissement. net
du temps d'exécution du réflexe, en faveur d'une hyperthyrb?die,
alors que les 22 autres étaient dans les Timites compatibles avec
une euthyroﬁdie (soit 92 % d'euthyroidiens contre 8 % suspects

d'hyperthyroidie).

Quant au dosage du cholestérol sanguin, les valeurs ob-

servées sont les suivantes (Tableau Vi),

TABLEAU VI. - Valeurs du cholestérol sanguin

Valeurs ¢u cholestérol Nombre de sujets Pourcentage
- 1,4 - 2,7 g/1 28 93

- > 2,8 g/l _ 0 ' -

- < 1,3 g/1 2 _ 7

30

Nous avons pratiqué le dosage de 1la cholestérolémie chez
30 patients. Des chiffres normaux sont notés pour 28 patients
(93 %). Dans 2 cas (7 % ) une hypocholestérolémie nette a été
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notée, chez les mémes sujels ayant déja présenté un raccourcis-
sement du temps d'exécution du réflexe achiléen; ces 2 cas sont
fortement suspects d'hyperthyroidie.

Enfin, nous avons dosé principalement 1 'hormone thyroi-
dienne dite Td car il manquait des réactifs pour le dosage de la
Ty, 32 dosages de T4 ont été pratiqués, sur nos 38 patients., Nous
avons enregistré une augmentation des titres de Ty chez 4 pa-
tients, soit 13 % 5 nous yetrouvons parmi ces 4 cas, 2 de nos pa-
tients qui avaient un réflexogramme raccourci et une hypocholes-
térolémie. Pour 28 patientls, les titres de T, étaient dans 1les
limites normales, soit &7 % de patients euthyroidiens ; ceci est
résumé par le tableau VIit.

TABLEAU VII - Titre de T,

Valeurs de T4 Hombre de sujets Pourcentage
- > 1,50 Mg/] 4 ‘ 13
- 0,50 - 1,50 Mg/l 28 87
- ¢ 0,50 Mg/l 0 _
32

La confrontation de ces trois dosages nous permettra
de dégager les aspects cliniques les plus fréquemment associés

au goitre dans notre contexte.

4.3. - RESULTATS ECHOGRAPHIQUES

Nous nous bornerons ici, a présenter les résultats ob-
tenus pour 1'échographie de 1a thyroide normale, a partir de no-

tre groupe témoin.

Pour dégager les mensurations normales de la thyroide
et son échostructure, nous avions constitué un groupe€ témoin de
25 personnes. Pour ce qui est de 1'échostructure normale, nos

résultats sont les suivants (tab]eau,VIIl)
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TABLEAU N° VIII. - Echostructure de la thyroide normale
Echostructure Nombre de sujets Pourcentage
- Homogéne 22 88
- hétérogene 2 8
- Présence de micronodules 1

25

22 de nos sujets du groupe témoin (88 %) ont présenté
une glande thyroide a échostructure homogéne, réguliére. Pour
2 personnes, 1'échographic a montré une glande hétérogene (soit
8 %). Dans un cas sur 25 (4 %), 1'échostructure était homogéne
avec présence de nodules de petite taille, impaipables & 1'exa-

men physique du cou.

Quant aux mensurations de la thyroide normale, nous avons
procédé par des calculs~simples, vu 1a taille de notre échantillon
modeste ; ces calculs nous ont permis de dégager les mesures de
la tendance centrale et Ta dispersion (moyenne arithmétique et
écart-type). Nous avons aussi travaillé en distinguant chagque
lobe de 1'autre ; nos résultats sont exprimés sous la forme des

tableaux ci-dessous

TABLEAU N° IX. - Largeur des lobes thyroidiens

Largeur (mm)
SUJET
Lobe gauche Lobe droit
1 19 21
2 20 20
3 16 17
4 22 23
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vlﬂﬁkgﬁ!_lﬁ (suite). - Largeur des lobes thyroidiens
Sujets Largeur (mm)
Lobe gauche Lobe droit
> ' 20 22
6 18 . 18
! 18 20
8 15 17
9 2 23
10 20 20,5
11 21 23
12 15 16
13 : 18 19,5
14 20,5 | 22
15 ‘ 22 23
16 | 17,5 19
17 16 17
18 20 21
19 17 18
20 23 23
el 15 15,5
22 21 2?2
23 18 19,5
24 | 22 23
25 21 21
A nartir de cette répartition, nous avons calculé

‘1a moyenne arithmétique et 1'écart-type et nous avons les ré-

cultats consignés au tableau X.
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- TABLEAU X. - Largeur moyenne des lobes thyreidiens

\\‘
. LOBE
S~ Lobe Gauche Lobe Droit
LARGEUR .
Moyenne (mm) 19,04 + 2,35 20,16 + 2,68

La largeur moyenne du lobe gauche est de 19,04 mm avec
un écart-type de 2,35 alors qu'a droite, la largeur est de 20,16
mm avec pour écart-type 2,68. ' A

Nous avons procédé de Ta maniere Ta plus simple ; quant
3 nos variations, elles s'échelonnent de 15 a 23 mm pour le lo-

be gauche, alors qu‘au lobe droit, les largeurs obtenues varient
entre 16 a 23 mm.

Nous avons procédé de la méme maniere pour la longueur
et 1'épaisseur des lobes thyroidiens. Les mesures obtenues ont

é6té classées et nous avons eu les résultats suivants, sous la
forme du tableau XI.

TABLEAU H° X1. - Longueur et épaisseur des lobes thyroidiens
n\‘\Ngjeurs(mm) Longueur Epaisseur
LOBE e _ (moyenne) (moyenne)
Lobe gauche 45,50 + 10,27 17,50 + 1,47
Lobe droit s 48,50 + 8,81 18 + 1,61
!I
Ainsi

- Ja longueur moyenne~du lobe droit est de 48,50 mm avec un
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écart-type de 8,81, alors que la moyenne:du Jobe gauche est
45,50 mm et 1'écart-type de 10,27.

+ 1'épaisseur moyenne du lobe droit est de 18 mm pour un écart-
ﬁype de 1,61 alors qu'au lobe gauche 1'épaisseur est de 17,50
pour un écart-type de 1047 .

Nous constatons une prédominance du lobe droit sur le
lobe gauche. '

Quant aux mesures (que nous avons obtenues

- pour te lobe droit, la longueur varie entre 37 et 60 mm et

~1'épaisseur entre 16 et 20 mm. A gauche, la longueur varie de

33 3 58 mm, 1'épaisseur de 15 a 20 mm.

Nous avons rarement visualisé 1'isthme thyroidien. Nous
1'avons vu surtout pendant 1'éxamen échographique avec usage de
la poche a eau ; nous avons eu a 1'observer trois fois seulement;

ce qui ne nous permet pas statistiquement d'en ressortir les
mensurations ; & titre indicatif, a Chaque fois que nous 1'a-
vOons vu, nous avons eu des chiffres inférieurs a 10 mm
que ce soit pour la largeur ou 1'épaisseur ; ceci nous permet
tout de méme de dire que cCes chiffres sont compatibles avec CeUX
trouvés par d'autres auteurs comme MOREAU (35). Nous voyons sur
la figure 6,quelques-unes de nos échographies normales
- la figure 6a montre unc coupe transversalé médiane. Les deux 1o
bes thyroidiens sont bien visibles de part et d'autre de 13

trachée.
- La figure 6b représente la coupe sagittale du lobe gauche.

_ la figure 6c montre une COUPE sagittale du lobe droit. Dans
toutes ces figures, on remarque 1'aspect régulier, homogene

du parenchyme des lobes thyroidiens.



Fig. 6. ECHOGRAPHIES DE LA THYROIDE NORMALE
a) Coupe transversale



Fig. 6:b) Coupe sagittale gauche
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Aprés ces résultats apportés par 1'échographie de la thyroide nor-
male,nous allons envisager maintenant les ‘apports de 1'échographie
dans le diagnostic et la thérapeutique du goitre dans notre étude.

4.4. - APPORTS DE L'ECHOGRAPHIE DANS LE DIAGNOSTIC DU GOITRE

e e e et e me e e e e e e e s e mm e mR em e s e ma e b e e et e e

Nous avons défini le goitre comme toute augmentation de
volume de la glande thyroide, localisée ou diffuse, quélle qu'en
soit Ta nature, ceci pour simplifier 1'approche de notre travail;
mais 1'échographie thyroidienne pratiquée devant chaque cas de
goitre n'aura pas toujours ¢été uniforme d'ol la nécessité pour
présenter nos résultats, Te nous rapprocher de 1la classification
échographique de Sackler et Coll. (45), proposée plus haut. En
effet, cette classification distingue une augmentation de volume

diffuse d'une augmentation de volume nodulaire de la glande thy-
roide.

Nous avons eu a examiner 38 patients atteints de goitre,
monolatéral ou bilatéral ; pour 36 de ces patients, le diagnos-
tic clinique et échographique a été confronté au diagnostic de
la chirurgie et de 1'histologie ; cette série est revue sur Je
tableau XITI.

Lesion Nowbre de cas ~ Pourcentage

Adénomes 11 soit 29 %

Goitres 24 soit 63 %

Carcinomes 2 soit 5 %

Nodules kystique 1 soit 3 %
38

Du point de vue échographique.nous présenterons nos ré-
sultats selon la classification de Sackler et Coll (45).

4.4.1. - Nodule solide homogéne

Ce type de nodule,cliniquement palpable, est clairement

individualisé sur 1'échogramme comme une formation nodulaire, de
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taille variable, de structure solide, homogéne. Le nodule est
dit iso-échogéne si son échostructure ne se différencie pas de
cellie du tissu thyroidien environnant. Si le nodule apparait
plus échogéne, i1 est dit hyperéchogéne ; s'il est moins écho-
gene que le tissu sain, il est dit hypochogéne.

Nous avons retrouvé ici nos 11 cas d'adénomes (soit 29 %);
de méme dans nos goitres, nous avons retrouvé 6 goitres présen-
tant des noduies (un ou plusieurs) d'échostructure solide et
homogéne (soit 11 %) ; Ta plupart de ces nodules étaient iso-
échogénes, soit présentant une couronne hypoéchogéne ; la fi-

gure 7 représente un de ces nodules solides et homogénes d'un

Tobe thyroidien droit. La figure 8quant a elle représente un

nodule isthmique avec tous les caracteres d'un adénome,.

La figure 8 représente une coupe transversale de la
glande thyroide. On observe une masse prétrachéale, grossiere-
ment nodulaire, dont 1'échostructure dense, est homogéne. Il
s'agit d'un adénome de 1'isthme thyroidien : Ta trachée est
juste en dessous, sous la forme d'une zone anéchoique. On observe
de part et d'autre et un peu en dessus de la trachée, 1e paren-
chyme des lobes thyroidiens, d'échostructure fine, réguliére,

La figure 7 quant a elle, montre un noduie homogene du
lobe droit thyroidien ; ce nodule est bien démarqué du reste
du parenchyme du lobe droit : il s'agit d'un adénome du lTobe
droit, vu en coupe transversale (voir pages suivantes).



Fig. 7: Echographie pathologique de la thyroide
Nodule solide et homogéne du lobe droit thyroidien { Adénome).



Fig. 8: Nodule isthmique de la thyroide (Adénome)
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4.4.2, - Nodule kystique

Ce sont des nodules ol on observe une zone vide d'échos-

internes. Nous avons observé
- 1 cas de kyste vrai, soit 3 % de nos goitres.
4.4.3, - Nodule mixte -~

Ici, T'échostructure associe des zones d'échos, de gran-
deur variable dans un nodule d'aspect solide. Souvent en aug-
mentant la résolution échographique, i1 apparait des échos dans
les zones anéchoiques a des résolutions plus faibles. '

Nous avons observé 3 cas de goitres, uni ou bilatéral a
présenter cet aspect, soil 7 % de nos masses thyroidiennes., La
figure 9 montre T'aspect d'un goitre du lobe droit rémanié,

g p 9

présentant une échostructure mixte,

En effet on y obscrve des zones anéchoiques et des zones

3 échostructure dense, dans une coupe para-sagittale du lobe

thyroidien droit ; on remarque 1'augmentation diffuse de tout

le Tobe matérialisant le qoitre .’

Enfin sur la figure 11, on observe une image kystique
prédominante dans un goitre remanié nodulaire, 1'image kystique
est représentée ici par une zone transsonique Tiquidienne gros-
sierement ovalaire a grand axe horizontal: cette image illus-

tre bien le nodule kystique ( voir pages suivantes).



Fig. 9: Géitre rémanié du lobe thyroidien droit .



Fig. 10. Goitre diffus rémanié avec isthme thyroidien
nettement visible et normal.
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4.4.4, - Augmentation diffuse du volume de Ta glande thyroide

Clle peut étre due & 1'hyperplasie ou a 1'hypertrophie
de Ta glande.localisée a lout un lobe ou étendue aux deux lobes.
Nous avons observé

- 2 cas avec échostructure grossiére presque homogéne, uniforme,
suspects de maladie de GRAVES-BASEDOW (5 %) ;

- 11 cas de goitre simple ou remanié (soit 29 %), avec échostruc-
ture homogene, régulicre (goitre simple) ou avec échostructu-
re hétérogéne (goitres souvent remaniés)

- 1 cas de goitre (soil 3 ) avec échostructure présentant une
diminution de 1'échogénicité diffuse a toute la glande, sus-
pect de pathologie inflammatoire (thyroidite subaiqug de
HASHTMOTO), Nous avons représenté deux goitres sur ies figu-
res 10 et 12.

La figure 12 nous montre un volumineux goitre colloide
apres usage d'un artificte c¢chographique : la poche & eau,

sur une coupe Lransversale basse,

La figure 10 quanl & elle matérialise un goitre diffus
remanié olu on observe 1'isthme thyroidien ; sur cette coupe
transversale médiane, on observe 1'échostructure de la glande
thyroide qui d'un coté montre une zone Tiquidienne nodu]aire,
de situation paratrachéale droite ; en dehors de ce nodule, on -
observe un lobe thyroidien d'échostructure dense (voir pages
suivantes).



Fig. 11: Image kystique Prédominante dans un goitre rémanié
bénin (nodulaire).



Fig. 12: Volumineux goitre colloide vu aprés usage d’un artifice
échographique: la poche a eau ,
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4.4.5. - Carcinomes
Nous avons eu 2 cas de carcinomes (soit 5 % de nos
goitres). Dans le ter cas 1'échographie a montré un nodule
thyroidien droit a échostructure hétérogéne, avec des signes

de compression.

Dans Te deuxieme cas, 1'échographie a montré des calci-
fications intrathyroidiennes et des adénopathies périthyroidien-
nes dans une glande d'échostructure hétérogéne ; ici 1'écho-

structure ressemblait a celle d'un goitre diffus remanié,

Nous montrons sur la figure 13, un carcinome papillai-
re du lobe droit thyroidien, en coupé transversale. Nous re-
marquons au lobe droit Une ¢chostructure hétérogéne, avec
Timites du lobe non nettes. De plus, 1'augmentation de volume
de ce lobe refoule la trachée vers la gauche {voir page suivan-
te).
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Fig. 13: Carcinome papillaire du lobe droit avec refoulement
‘de la trachée & gauche .
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4.5. - APPORTS DE L'ECHOGRAPHIE DANS LA THERAPEUTIQUE

D'une maniére générale, 1'échographie peut servir de
guide dans Ta thérapeutique. Elle compléte 1'aspect clinique a-
vant tout. Ainsi 1'échographier, associée aux signes et symptdmes

que présente le malade, peul guider la décision thérapeutique.
Ainsi sur nos 38 bationts

- 2 ont été traités médicalement (5 %)

- 36 ont été traités par Ta chirurgie (95 %).

4.5.1. - Traitement médical

Le goitre que présente un patient peut dtre traité de
maniére conservatrice en associant 1'échographie au contexte cli-
nique. Pour nos deux patientes
- 1'une présentait des douleurs au niveau de Ta tuméfaction sous-
hyoidienne avec un tableau fcébrile évoluant depuis moins d'un
mois 3 1'échographie a montré une augmentation de volume diffuse
de la glande thyroide avec diminution de 1'échogénicité. La pa-
tiente a été traitée aux anlibiotiques et antiflammatoires, pour
suspicion de thyroidite subaiqu® de HASHIM(CTUL.

- Dans le deuxiéme cas, Ta patiente présentait un tableau de thyro-
toxicose avec palpitations, perte de poids, arythmies cardiaques

a 1'E.C.G., augmentation sériée du titre de T4 ; elle a 6té trai-
tée par des antiarythmiques cardiaques et antithyroidiens de syn-
thtse. Ici aussi, 1'échographie est venu éclairer le tableau cli-
nique en montrant une auqmentation diffuse du volume de la glan-

de avec échostructure grossiére, presque homogeéne.

4.5,2, - Traiteﬂpnt chirurgical

36 de nos 38 patients ont suivi un traitement chirur-
gical, soit 95 % de notre qroupe de patients.



65.

- Dans 1 cas, 1'échographie a montré un kyste véritable de 1la
thyroide. I1 s'en est suivi une ponction-aspiration avec examen
histologique du liquide de ponction.

- Dans 1 cas, la ponction-aspiration suivi de 1'examen histologi-~
que a nécessité un deuxiéme examen échographique de la masse sous:
hyoidienne, Cet examen a montré un goitre diffus rémanié, ayant
nécessité une thyroidectomie subtotale.

- Dans un cas, une thyroidectomie totale a été pratiquée sur un
patient chez qui 1'échographie avait suspecté la malignité du
goitre. L'examen histologique de la piéce opératoire a infirmé
toute existence de 1ésion maligne.

- Dans les autres cas, nous notons deux curages ganglionnaires

dont 1'un associé & une lobectomie totale dans un carcinome pa-
pillaire ; le deuxiéme curage ganglionnaire était associé a une
loboisthmectomie gauche tolale dans le cas du deuxiéme carcinome

de notre série (carcinome indifférencié),

- Le reste de nos patients a subi par ordre décroissant des Tobo-
isthmectomies, des énucléorésections, des isthmectomie et kys-
tectomies ; nous résumons les actes chirurgicaux par les tableaux

ci-dessous

TABLEAU N° XIII. - Traitement chirurgical

Méthode ' Nombre Pourcentage
- Ponction-aspirations 2 6
- Thyroidectomies partielles 33 91
- Thyroidectomie totale 1 : 3
36 100 %

Le Tableau XIV illustre les thyroTdectomies partielles.
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TABLEAU XIV. ~ Thyroidectomies partielles
Méthode Nombre Pourcentage
- Lobectomies 16 56
- Loboisthmectomies 8 18
- Thyroidectomies, subtotales 7 16
- Enucléorésections 2 4
- Isthmectomies 2 4
- Kystectomies 1 2
36 100 %
N.B. - Nous incluons dans les thyroidectomies partielles tout ce

qui n'est pas thyroTdectomie totale.

Ainsi 1'échographie est un élément indicatif dans Tle
traitement chirurgical du goitre. Mis a part le traitement médi-
cal et/ou chirurgical, notons en passant qu'une de nos patientes
a suivi un traitement par irradiation. En effet une de nos pa-
tientes, aprés le traitement chirurgical suivi pour carcinome a
cellules indifférenciées,a ¢Lé soumise a la cobaltothérapie, a
raison de 4200 Rads (42 greys) par séance. Elle a présenté une
dermite de contact au niveau de la face antérieure du cou, mais
se porte appnaremment bien, aprés ces séances d'irradiation:
Aprés ce chapitre de traitement, on serait curieux de savoir si
les données échographiques sont fiables ; autrement dit quel(s)
lien(s) établir entre le diagnostic échographique et les rensei-

gnements histologiques fournis a propos de nos goitres ?

4.6. - CORRELATIONS ENTRE ELCHOSTRUCTURES ET HISTOLOGIE

L'échographie n'est pas un moyen de diagnostic parfait.
Elle peut déterminer la nature kystique ou solide d'une 1ésion;
elle peut aussi fournir des indications quant a 1'échogénicité
du tissu pathologique ; ce qui peut avoir valeur d'orientation

dans le diagnostic. Nous ressortirons les liens échographiques et
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histologiques en deux temps.

Dans un premier temps, T'échographie situe 1a 1ésion par
rapport a 1'échogénicité du tissu pathologique (étude séméiolo-

gique).

Dans un deuxieme lemps, le diagnostic échographique

identifie le caractére kystique ou solide de la lésion.

4.6.1. - Etude séméiologique échographique et corrélations avec

1'histologie

4.6.1.1. - Nodule Echographique

nous avons distingué trois types de
le nodule isoéchogéne, le no-

Dans notre étude,
nodules : le nodule hyperéchogene,
dule hypoéchogéne,
~ Nodule iso-échogéne : c'cst un nodule dont T'échogénicité est
semblable a celle du tissu thyroidien normal. C'est le nodule
11 soit 55 ¢

fréquent dans notre série avec 6 cas sur

le plus
T'histologie se sont révélés &tre des

de nos nodules, qui d

adénomes.

Nous en avons observé 3 cas, soit 27 %

- Nodule hyperéchogene
De ces trois nodules hyperécho-

de nos adénomes a 1'histologie.
génes, un seul a présenté une couronne hypoéchogéne (signe du

halo), qui est caractéristique de 1'adénome bénin (17, 2, 34, 35).

c'est un nodule dont 1'échogénicité est

- Nodule hypoéchogéne
Lissu thyroidien sain ; 1 cas a été

diminuée par rapport au
noté (9 7).

ce nodule peut revétir une échostructure variée,

- Nodule mixte
décrits plus haut ;3 1 cas

intermédiaire des trois nodules

a é6té observé (9 7).
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Du point de vue histologique, nous avons identifié 4
types d'adénomes

- 1'adénome vésiculaire rencontré dans 8 cas, soit 73 % de nos
adénomes

- 1'adénome kystique : identifié dans un cas, soit 9 % de nos
adénomes ;

- 1'adénome colloide : identifié pour un cas soit 9 % de nos
adénomes ;

- 1'adénome orthoplasique : dans un cas seulement;9 % de nos adé-
nomes .

Apparemment i1 est difficile d'établir une corrélation
entre le type histologique el 1'aspect séméiologique échographi-
que décrit, sauf pour le cas de 1'adénome kystique ou on a un nodule
hypo ou anéchogéne., Les aulres adénomes pouvaient étre indiffé-

remment iso, hypo ou hyperéchogénes et méme mixtes.
Mais si le nodule échographique apparait ici comme Syno-
nyme d'adénome histologique, il ne représente pas le seul aspect

de la cartographie échographique de la thyroide.

4.6.1.2. - Augmentation diffuse du volume glandulaire

L'augmentation du volume diffuse de la glande a 1'écho-
graphie correspond souvent & un goitre ,qu'il soit simple ou rema-
nié ou de nature inflammatoire. Nous avons observé 24 de ces
augmentations diffuses du volume de la glande thyroide. Dans un
cas, l'augmentation diffuse de tout un lobe s'est révélée a 1'his-
tologie comme étant un carcinome a cellules indifférenciées ;
1'échographie a soupconné le caractére malin en détectant des
ganglions périthyroidiens ¢t en mettant en évidence une échostruc-

ture hétérogéne du Tobe concerné,

Pour ce qui est du goitre véritable, nous avons observé
une échosiructure homogéne et régulieére dans 5 cas, soit 20 %
de nos g¢oitres. UDans 6 cas, 1'échostructure montrait une archi-
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tecture remaniée, soit 24 7.

Dans deux cas (soit 9 %), 1'échostructure était grossidre
et presque homogéne et uniforme ; ces deux cas étaient compatibles
avec la description faile «ur la maladie de Graves-Basedow; ceci

a été confirmé i T'histoloqgie.

Dans un seul cas, nous avons observé une échostructure
hypoéchogéne soit 5 % de nos goitres ; a T'histologie, c'était une
thyroidite subaidu® de Hashimoto.

Dans 8 cas, 1'augmentation de volume de la thyroide était
isoéchogtne soil 33 7.

Deux cas ou 1'aspect hyperéchogéne était prédominant,
mais ol des foyers isoéchogénes étaient nombreux, soit 9 % ; a
1'histologie on a retrouvé des calcifications au sein de la masse ;

ces calcifications sont responsables de 1'aspect hyperéchogene.

Du point de vue histologique, nous avons observé 4 types
de goitres

- le goitre vésiculaire observé dans 11 cas, soit 45,8 % de nos
goitres ;

- le goitre nodulaire : vu dans 9 cas soit 37, 5 % de nos goitres

- le goitre colloide : mis en évidence dans 2 cas soit 8,7 % de
nos goitres ;

- le goitre basedowien : observé dans 2 cas soit 8,7 % de nos goi-
tres.

Le goitre nodulaire était le plus caractéristique a 1'échographie,

avec une architecture nodulaire unique ou multiple, Les autres ty-

pes de goitre ont présenté une échostructure variée. Mis a part

1'augmentation diffuse du volume de la glande, la séméiologie

échographie a fait ressortir aussi des aspects anéchogénes.

4.6.1.3. - Kyste

Nous avons observé un seul kyste thyroidien véritable

dans notre série ; a 1'échographie i1 présentait les caractéres
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suivants

- Paroi fine et mince
vacuité d'échos internes

- .renforcement postérieur de la paroi
- absence de composante solide, méme a saturation.
Le diagnostic histologique dans ce cas a été confirmatif. Que

dire des 1ésions malignes ?
4.6.1.4, - Lésions ma]igges
Deux carcinome<.ont enrichi notre étude

- un carcinome a cellules indifférenciées, dont nous avons parlé
plus haut, vu a 1'échographie comme une augmentation diffuse du

volume d'un lobe thyroidien.

- Un carcinome papillaire, localisé, ayant pris la forme d'un
simple nodule. Dans ces deux cas, le diagnostic échographique

évoquant la malignité a oté appréhendé.

Dans un seul cas, le diagnostic échographique suspectant
la malignité d'ung goitre a été infirmé a 1'histologie ; en ef-
fet Jes données histologiques ont montré plutdt i1'existence d'un

goitre nodulaire remanié.

Dans la plupart des cas, 1'échographie s'est trouvée
confirmée, par 1'histologic. Nous avons résumé les corrélations
entre 1'histologie et la séméiologie échographique par le ta-
bleau XV.
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TABLEAU N” XV, - Echostructures et Eticlogie des tumeurs du cor-

corps thyroide

Hi@to1ogie Adénomes | Goitres | Lésions mali- | Kystes
Etiologies (11 cas) | (24 cas)| gnes (2 cas) (1 cas)
Echostructures
S o~ -
Hypoéchogéne 2 1 - -
Hyperéchogene 3 2 1 -
Anechogéne - - - 1
[soéchogeéne 6 8 - -
Mixte 1 13 1 -

L'étude de 1a scéméiologie échographique apparait ainsi
comme étant le premier pas vers la différenciation des tumeurs

thyroidiennes.

Ainsi, 1'étude de la séméiologie échographique montre
de fortes corrélations avec Te diagnostic anatomopathologique
des tumeurs du corps thyroide ; de piys, elle introduit, avec
1'histologie des notions nouvelles quant a la définition du goi-
tre, qui apparait non comme pouvant étre assimilé a toutes les
tuméfactions thyroidienncs, mais fait partie de 1'ensemble de 1la
pathologie thyroidienne au méme titre que les adénomes, Tes kys-
tes, les carcinomes thyroidiens. Mais nous avons trouvé d'autres
corrélations entre le diagnostic échographique et histologique

dans la pathologie tumoralce du corps thyroide.
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4.6.2. - Corrélation du diagnostic échographique et du diagnostic

histologique

En effet, ici, nous allons voir les choses non plus en
termes de séméiologie échoqraphique, mais du point de vue T1ésion-
nel ;3 1'échagraphie distinqgue les 1ésions nodulaires de la thy-
rotde, des l1ésions diffuses d'une part et d'autre part fait la
distinction entre 1ésioﬁ; solides et kystiques au sein de la
glande ; ici, nous nous inléressons aux corrélations entre la 1é-
sion solide et/ou kystique vue a 1'échographie et l1a 1ésion his-

tologique.

Nous résumons ces corrélations par le tableau XPII

TABLEAU XVI. - Corrélations entre diagnostic échographique et
T histologique.

Diagnostic
“ Echographique k |
B 25 1 i 55 i stique

Diagnostic histolo- Lésion solide Lésion kystig
gique

Adénomes § cas

vésiculaires 8 0

fAdénome | cas ] 1

kystique

Adénome ! cas , .

Collofde

Goitres _2_4 cas 14 10

Carcinomes 2 cas 1 1

L B

Ainsi, dans notre série, la l1ésion solide suspectée

et vue a 1'échographie sur 8 cas de nodules solides a été con-

firmée a 1'histologie qui a retrouvé 8 cas d'adénomes vésiculaires
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Un nodule kystique s'est vu confirmer par 1'histologie

comme un adénome kyslique.

Dans un seul cas, un carcinome a été suspecté mais
l'histologie a trouvé qu'il s'agissait plutdot d'un goitre rema-
nié : cette erreur serait due aux remaniements subis par Tle

goitre au fil de son évolulion, qui au demeurant, était longue.

Ainsi, dans notre travail, 35 patients ont vu leur dia-
gnostic échographique confirmé par 1'histologie, sauf dans un cas.

Dans notre série, nous avons enregistré un seul cas de
diagnostic échographiqite laux négatif contre 35 cas de diagnos-
tics wvrais positifs (c'esl-a-dire confirmés par 1'examen histo-
lTogique). En général, 1'cxamen échographique a donc une sensibi-
Tité de 97, 22 % dans notre étude. Cette sensibilité est plus mar-
quée pour Tles adénomes ou eclle avoisine 100 % car le diagnostic
é¢chographique a été confirmé¢ a chaque fois dans nos 11 cas d'adé-

nomes .

Nous n'avons pa pu déterminer la spécificité de 1'exa-
men échographique dans notre étude car i1 nous aurait fallu des
cas de diagnostics faux positifs et vrais négatifs. Nous avons
noté 2 cas de ‘diagnostics [aix  positifs, mais aucun cas de diag-
nostic vrai négatif car notre étude a été corrélative seulement

pour le groupe de patients ; ces résultats sont résumés par le
tableau XVII,



74.

TABLEAU XVII. - Sensibilité de 1'échographie

~

N

- Diagnostics

. Echographiques
(Généraux)

Diagnostics
Echographiques
(Adénomes)
~

' L Positifs Négatifs ﬁ ~ Positifs Négatifs
Diagnostics™ " Diacnostice.
Histologiques ™ i His£o1ogique§\\
\‘\ i .
B
N
t
. Vrais 35 0 i Vrais 11 0

h
1
1

Do z 1 v Faux 1 0
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Ce chapitre se propose d'évaluer les résultats que nous
avons obtenus de notre étude et de les commenter.

5.1. - RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

Notre travail a éL¢é mené avec des patients recrutés par
un échantillonnage au hasard simple. La plupart de ces patients,
vus dans les services hospilaliers, étaient souvent évacués par
des pedecins lointains ou vus en consultation par les médecins
de la place.

Nous avons mené une partie de notre travail sur un grou-
pe témoin de 25 personnes ; en plus de nos 38 patients, cela a
constitué un échantillon de 63 personnes au total. Le groupe

des patients retiendra ici notre afttention.

5.1.1. - Répartition par sexe : nous avons constaté une nette

i - N < . 0,
prédominance des femmes sur les hommes dans notre étude ; (92 %
de sujets de sexe féminin, contre 8 % des sujets du sexe mile

pour une proportion de 35 femmes contre 3 hommes seulement).

Nous savions déja que la prédominance du sexe féminin
était établie, pour ce qui est du goitre. Nguessi en 1976. (37),
avait trouvé une prédominance féminine de 72 % contre 28 % de
sujets males porteurs de goitre, dans une étude menée dans la
province de 1'Est du Caweroun. Plus récemment, Lache Ben Eno
en 1981 (26).a trouvé une prédominance féminine de 54,6 % con-
tre 34,3 % de sujets midles porteurs de goitre dans la zone en-
démique de la plaine du fldop,située dans la province Nord-Quest

du Cameroun.

Nous avons trouvé une prédominance féminine plus mar-
quée car notre population de malades était presque entierement
composée de femmes. Nous n'avons trouvé aucune explication sa-
tisfaisante a ce phénoménc ; mais nous pouvons affirmer le fait
suivant : le niveau de vie étant assez élevé dans notre cadre
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d'étude, les sujets de sexc -féminin porteurs de goitre seraient

plus préoccupés par 1'aspect inesthétique de lTeur cou, surtout
dans les Lranches d'dge de 21-30 ans et 31-40 ans. En plus, on a
tendance 3 vouloir expliquer cette prédominance du goitre chez la

femme pay des facteurs favorisants dusa son état physiologique

grossesse, lactation... etlc.

5.1.2. - Répartition par dqe

Dans notre étude, sur 38 patients porteurs d'un goitre,

ies tranches d'dge les plus représentées étaient celles comprises

entre 21-30 ans et 31-40 ans,

-Nous n'avons pas observé de goitre néo-natal.
- Nous avons eu 2 patients seulement ayant un age égal
a 50 ans., Ces patients trainaient leur goitre depuis plus d'une

ou supérieuy

décennie. Nos résultats sonl en accord avec ceux de beaucoup d'au-

teurs (14, 20, 21, 40). Le goitre est bien une pathologie dominan-

te de Ta deuxieume ebt troisitme décennie de vie.

5.2. ~ RESULTATS CLINIQUES

Nous avons essayé de ressortir les manifestations clini-

ques les plus rencontrées, associées au goitre et d'établir un

rapport entre goitre nodulaire et diffus ; nos données sont les

suivantes
%) ¢laient porteurs d'un goitre nodulaire

Cette différence s'est
= (,13). Lache

- 22 patients (soit 58
contre 16 cas de qgoitre diffus (42 %).

avérée statistiquemenl non significative (X2
Ben Eno (26) en 1981, avant nous avait démontré le contraire, ave

différence significative, en faveur des goitres diffus.

- 11 existe une prédominance légeére pour les goitres nodulaires

dans notre étude, probablewment fortuite.
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* Pour les goitres nodulaires précisément :

- 20 étaient de localisation-lobaire (91 %) contre 2 seulement

de Tocalisation isthmique (9 %).Pour Tla répartition par lobes, nous
nous avons noté

- 11 localisations lobaires qauche, soit 55 % de nos goitres.

- 9 goitres du lobe droit, soit 45 %. Cette différence n'est pas réelle

car est statistiquement non significative (X2 = 0,02).

- Pour ce qui est de la siluation anatomique au sein de chaque lo-

be, nous avons noté, sur les 20 goitres de localisation lobaire

- 16 cas de goitre localisds au pdle inférieur contre 4 cas au ndle supé-

rieur (20 7). Cette prédominance du pdle inférieur sur le pdle
supérieur, serait due au hacard ; elle est non significative sur
Te plan statistique (X2 - ©.31).

La prédominance des goitres nodulaires, pour certains
auteurs, est un fait établi (7, 37). Généralement, le goitre tend

a devenir nodulaire ; ceci s'explique par le fait que méme pour
lTes goitres diffus, apres unc évolution prolongée, ils subissent
des remantements hémorragiques et/ou nécrotiques, créeant en leur

sein des nodules palpables ou non.

Quant aux manifestations cliniques d'accompagnement,
toutes nos observations montrent que pour la plupart, nos patients
étaient euthyroidiens ; 2 palients ont présenté en méme temps une
augmentation des titres de 145 une hypocholestérolémie, et un rac-
courcissement du temps d'excécution du réflexe achiléen. En correé-

lation avec les manifestations clinigues, ces deux patients ont

donc présenté un syndrome d'hyperthyroidie.

Aucun cas d'hypolhyroidie n'a été observé ; ceci est

résumé par le tableau ci-dessous

-
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TABLEAU XVITI. - Manifestations cliniques associées au goitre

dans notre étude.

Manifestations Nombre de patients Pourcentage
cliniques” (38 au total)

Euthyroidie ‘ 36 95 %
Hyperthyroidie 2 | 5 %
Hypothyroidie 0 -

Ainsi en majoritc¢ (95 %),nos patients étaient euthyroi-
diens contre 5 % d'hyperthyroidiens ; ceci aussi est en accord
avec les travaux de plusieurs auteurs (25, 43, 48) méme, si dans

notre série, le nombre d'euthyroidiens est trés élevé.

5.3. - RESULTATS ECHOGRAPHINUES

Nous avons choisi de commenter a part les résultats
échographiques obtenus a partlir de 1'examen échographique de la
thyroide normale ;ces résultats comportent 1'échographie prati-
quée sur les 25 sujets de notre groupe témoin, a partir duquel
nous avons pu dégager 1'échostructure et les mensurations de la

thyroide normale.

5.3.1. - Mensurations de la thyroide normale
TABLEAU XIX. - Dimensions moyennes des lobes thyroidiens

Lobe droit Lobe gauche
Longueur moyenne 46,50 + 8,81 mm 45,50 + 10,27

Largeur moyenne 20,16 + 2,68 mm 19,04 + 2,35 mm

Epaisseur moyenne 16+ 1,61 mm 17,50 + 1,47 mm
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Iﬁgkgﬂy N° XX. - Variations normales des mensurations des Tobes

de a Ta Lhyroide

Lobe droit Lobe gauche

Yariations normales de
P -

a longueur 3760 mm 33 58 mm
Variations normales de
Ta Targeur 16-23 mm 15 - 23 mm
Variations normales de
1'épaisseur 16,<20 mm 15 - 20 mm

Ainsi, pour ce wui est des mensurations des lobes thy-

rotdiens, nous constatons que

- pour la longueur, cellec du lobe droit est supérieure & celle du
tobe gauche. Cette différence (48,50 + 8,81 mm pour la Tongueur
moyenne a droile et 45,50 « 10,27 mm pour la longueur moyenne du

Tobe gauche) n'est pas statistiquement significative (SND = 1,66).

- De méme pour la largeur, on observe des valeurs différentes ;
la largeur moyenne du lobe droit est de 20,16 + 2,68 mm ; a gau-
che elle est de 19,04 + 2,30 mm. Ici aussi la différence n'est

pas significative (SND = 1,60).

- Enfin 1'épaisseur moyenne du lobe droit (18 + 1,61 mm) est
légérement supérieure & celle du lobe gauche (17,50 + 1,47 nm) ;
cette différence n'est pas statistiquement significative.

(SND = 1,16).

De plus, dans les variations des mesures que nous avons
obtenues, nos limites basses sont 1égérement inférieures a celles
décrites avant nous, par d'autres auteurs (8, 7, 17, 19, 34, 35,

51). Etant donné que tous les travaux cités en référence ont été
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faits sur des sujets de race blanche, nous nous posons Ta ques-
tion qui est de savoir si ¢ fait ne constitue pas une particu-
Tarité africaine ? Par contre, nos limites hautes pour la lon-
gueur des lobes concordent avec les observations faites avant
nous. Nous remarquons aussi cette concordance pour les mesures de
T'épaisseur et dg Ta Targeur des lobes thyroidiens,avec les don-
nées d'autres auteurs (34, 35, 17,

Enfin, Ta prédominance du lobe droit sur le gauche est

sans équivoque.

5.3.2. - Echostruclture de 1o thyrode normale

88 % des thyroides examinées étaient homogeénes, régqu-
lieres @ 8 7% présentaient une échostructure hétérogéne, soit 2
sujets sur 25 5 ceci pourvait s'expliquer par le fait que ces

2 sujets étaient de sexe fominin et en gestation.

Dans 1 cas sur 25, soit 4 % des sujets de notre grou-
pe, nous avons mis en €vidence des micronodules échographiques,
impalpables a 1'examen physique. L'échographie compléte ainsi
1"examen physique de par sa précision morphologique. La cartogra-
phie échographique peut aussi dtre utilisée comme élément de
surveillance pour Tle lobe thyroidien supposé sain. Nous sommes
en accord avec les travaux de DRUNETOR et AT (7), BRUNETON et
CARAMELLA (9) de CARLIER (11) et d'autres auteurs (51, 49, 36).

L'usage des ultrasons permet donc de décéler des nodu-
les thyroidiens de petites tailles jusqu'd un diamétre d'envi-
ron 0,5 cm. Des nodules de tailles plus petites peuvent &tre
décelés avec des sondes dchographiques de plus hautes fréquen-
ces (46).

Enfin, il y a tiecu de mentionner ici, la facilité de
T'examen échographique. Sa rapidité, son caractére indolore, sa
qualité a indisposer trés peu le patient rendent possible son
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usage itératif chez le méme sujet. Enfin son colt abordable le

met a la portée de toutes Tc¢s bourses.

5.4, - APPORTS DE L'ECHOGRAPHIE

5.4.1. ~ APPORTS DANS LE DIAGHOSTIC DU GOITRE

Par le biais de 1'cchographie, nous constatons que Tle
goitre ne peut &tre défini de maniére satisfaisante comme étant
toute tumefaction thyroidicnne, localisée ou diffuse, quelle
qu'en soit la nature (32, 38). En effet, la cartographie échogra-
phique de la thyroide intyroduit une différence entre 1ésion soli-

de et kystique et rapporte différents aspects selon la nature de

la 1ésion.,

Ains1 pour le kysle thyroidien, nous avons observé un
cas ; 1'échographie montre une image liquidienne, vide d'échos
internes, a parois réqgulityes, avec renforcement postérieur, ce-

ci a eté rapporté par d'autves auteurs (34, 35).

Le nodule solide homogene peut étre isoéchogéne, hypo-

échogéne ou hyperéchogene ou mixte, dépendant de la Tésion qui
le soutend. Ainsi retrouve-i-on ici des adénones, des goitres no-

dulaires des carcinomes (44).
Dans notre étude, nous avons observé

- 11 adénomes (29 7 de nos"- oitres") dont le diagnostic a été
1'histologie. Holre série d'adénomes avait une échos-

la plupart des cas (6 cas sur 11), en-

confirmé a

tructure isochogéne dans

suite, la configuration hyperéchogéene était la plus représentée.

avons eu un seul cas du classique adénome hyperéchogéne
par maints auteurs comme

Nous
entourée par un hale hvpodchoaene décrit

étant un signe de bénignite. (7, 19, 34, 35, 36).

Quant au nodule nmixte, il représente aussi bien des
goitres nodulaires que des adénomes, dans notre étude. Le carcinome
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peut méme revetir la forme Jde ce genre de nodule. Nous en avons

observé dans un cas.

‘ Le goitre simple ou remanié s'individualise a 1'écho-
graphie comme une augmentation diffuse du volume de la thyroide.
Le goitre simple (25 %), prosente une échostructure régulidre,
nomogene. Nous avons observé 11 cas y compris les cas de goitre
remanié, a structure souven! variée. Nous avons retrouvé dans un
cas l'aspect caractéristlique décrit par plusieurs auteurs (6,34,
35, 36). Ju goitre de la.lliyroidite de Hashimoto;nous en avons

eu 1 cas.

Quant au carcinome, nous avons observé 2 cas (soit 5 %
de nos "goitres") ; i1 peul dtre suspecté & 1'échographie s'il y a
présence d'adénopathies périlhyroidiennes, surtout en cas d'exis-
tence d'un nodule unique ; <ouvent 1'échostructure est hétérogene.
Mais nous ne pouvons pas alfirmer Tle caractére malin d'une 1é-
sion & 1'échographie ; celle position est aussi défendue par
MURRAY et Al (36) ; contrairement a Elisagaray (19), et Bruneton
et A1 (7) qui pensent pouvoir affirmer la malignité d'une 1ésion

sur les critéres suivants

- la présence d'un nodule unique au pdle supérieur d'un lobe,

- la notion d'une irradiation cervicale antérieure,

- la présence de ganglions cervicaux. De méme n'ayant eu qu'un
seul cas d'adénome hyperéchogene a couronne hypoéchogéne, .nous

ne saurions considérer la présence du halo comme un critére de

bénignité de 1'adénome.

Ainsi, 1'échoagraphie est d'un apport positif dans Tle
diagnostic de la patholociec tumorale de la thyroide, en 1'inté-

grant dans Te contexte clinique du malade.

5.4.2. - Apports de 1'échoqraphie a la thérapeutique du goitre

Nous pensons, de commun accord avec MURRAY et A1(36)vque
1'échographie permet une meilleure sélection des patients qui

devront suivre un traitement chirurgical.
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tn effet un kyste thyroidien vu & 1'échographie bénéfi-
ciera mieux d'une ponction-aspiration, suivi d'un examen histolo-
gique systématique, que d'un traitement médical. De méme, un kys-
te thyroidien présentant des digitations de sa paroi interne - si-
gre de malignité - pourra faire 1'objet d'une ponction-aspiration

paur examen cytologique (4H7).

Quant aux Iésions solides, le traitement chirurgical
sera souvent une thyroidectomie partielle, s'il existe de fortes
présomptions en favour de la bénignité de la lésion ; c'est ce
quil ressort de notre étude ot 33 thyroidectomies partielles ont
€té pratiquées, sur un Lotal de 36 interventions chirurgicales.

La thyroidectomie totlale {souvent associée au curage ganglionnai-
re) sera pratiquée face & de fortes évidences de 1ésions malignes,

cu'elles soient de nature ullrasoniques ou cliniques.

Ainsi, le chirurqgien sera guidé dans sa thérapie si
1"échographie lui indique par exemple un nodule localisé. Sur le
plan thérapeutique,on réalisera, auelle que soit Ta taille du nodu-
le, une |

L'usage des ultrasons en pathologie thyroidienne, en si-
tuant la lésion, oriente le chirurgien tout en Tui permettant aus-
si de poser T'indication addquate en tenant compte du tableau cli-

nique du patient,

Certains auteurs ont proposé Ta thyroidectomie totale
en cas de syndrdme d'hyperthyroidie (7). Pour notre part, dans
notre élude, nous avons eu 2 cas d'hyperthyroidie ; le seul trai-
té par Ta chirurgie s'est vu appliquer une thyroidectomie partiel-
Te. Nous ne pouvons donc pas ¢tablir une quelconque corrélation
avec les auleurs qui en de Lel cas, préconisent une cure radicale.
Mais si 1'échographie peut aider a la sélection des patients a
traiter chirurgicalement, elle peut aussi guider le traitement

médical.

En effet deux (2) de nos patients ont subi un traite-

ment médical
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- 1 cas de thyroidite de Hashimoto

- 1 cas de syndrome d'hyperihyroidie, Dans ces deux cas, le diag-
nostic échographique, associé au tableau clinique, ont été les
quides de la thérapeulique. Ainsi comme le soutient MURRAY (36),

1'échographie est aussi preécicuse au traitement médical que chirur-

gical ; ceci est d'autant plus vrai qu'en cas de traitement médica)

T'échographie pedt servir de surveillance a 1'involution de 1la

masse thyroidienne.

5.5. - CORRELATIONS ENTRL DIAGNOSTIC ECHOGRAPHIQUE ET HISTOLOGIQUE

Dans 35 cas sur 36, le diagnostic échographique s'est

vu confirmer par le diagqnostic histologique

- dans 2 cas, le traitemenl a été médical, ce qui n'a pas permis

de faire le diagnostic hislologique.

L'examen échographique a révélé une sensibilité de
97,22 7% dans notre étude, en général, Cette sensibilité est d'ail-
Teurs plus élevée pour le diagnostic des adénomes ; en effet pour
ces nodules, la sensibilite¢ de 1'examen échographique avoisine
100 %. La sensibilité de 1'cxamen échographique dans notre tra-
vail s'est avérée plus élevie que celle trouvée avant nous par
MURRAY et A1 (36), BRUNETOMN et AT (7).
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6.1, - CONCLUSION

Nous avons défini le goitre, comme étant toutes tumé-
factions thyroidiennes, localisées ou diffuses, quelle qu'en
soit la nature, .dans notre c¢tude (NOCENT P., 38).

Sur Te plan épidémiologique, nous constatons que le
goitre est une pathologie largement prédominante dans le sexe
féminin car 35 de nos palients sur 38 étaient des femmes, soit
92 % de notre groupe de palients, contre seulement 3 sujets de
sexe male, soit 8 % d'hommes. Le pic de la maladie se situe a
lTa deuxiéme et troisitme décennie de la vie dans notre étude.
Nous pensons que le niveau de vie assez élevé de notre cadre
d'étude a Yaoundé, est responsable d'une plus grande consulta-

tion des femmes.génées par 1'aspect inesthétique de leur cou.

Du point de vue clinique, nous avons remarqué que les
goitres nodulaires prédominaient sur les goitres diffus, avec
22 goitres nodulaires (soil 58 %) contre 16 goitres diffus
(42 %). On retrouve 11 goitres situés au lobe gauche (55 % des
goitres nodulaires) et 9 goitres nodulaires du lobe droit (45 %).
80 % de ces goitres nod=laires (soit 16 cas) sont localisés au
pdle inférieur des lobes contre 20 % de localisation au pdlie su-
péricur (4 cas). Ainsi sur nos 22 goitres nodulaires, 20 étaient
de situation lobaire (soit 91 %) et 2 localisés a 1'isthme
(9 %). La majorité de nos patients étaient euthyroidiens {dans
95 % des cas),avec 5 7 de patients ayant présenté une hyper-
thyroidie. Aucun cas d'hypothyroidie n'a été noté. Aucune de ces
différences n'est statistiquement significative.

Notre étude nous aura permis de faire une premiére
approche échographique de la glande thyroide, en constituant
un groupe témoin de 25 personnes, nous avons pu établir Tles
mensurations de la glande thyroide normale, de méme que son
échostructure. 11 ressort ainsi que les mensurations - des lo-
bes - normales et moyenncs sont dénuées de toute signification

statistique s par contre les variations de nos mensurations

sont comme suitl
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- Longucur : 37 a 60 mm pour le lobe droit et 33 & 58 mm & gauche

- Largeur @ 16 & 23 mm a droite et 15 a 23 mm pour le lobe gauche
- Epaisseur : 16 a 20 mm au lobe droit et 15 a 20 mm au lobe
gauche,

De méme, ces mensurations monlrent 1la prédominance du lobe droit

sur Te gauche,

Quant a 1'échostructure normale, elle est homogéne
et régulicre ; dans notre sevie, 88 % des sujets examinés avaient
une thyroide d'échostruclure normale, 8 % des sujets avaient
une thyroide d'échostructure hétérogéne et enfin, fait saillant,
4 % de nos sujets ont montye des micronodules, non palpables ;
on voit donc la, 1'importance de 1'examen échographique de 1la
thyroide, qui peut mettre cn évidence des nodules infra-clini-

ques.

Pour ce qui esl des apports de 1'échographie dans Te
diagnostic du goitre, ur= notion importante nous est apportée
par la cartographie échographique de la thyroide ; cette notion
ne nous petrret plus de mwainlenir la définition que hous avons
faite du goitre dans notre ctude. En effet, 1'examen échographi-
que distingue au sein de la thyroide, les lésions solides des

lésions kystiques, Tes Tésions nodulaires des diffuses.

Si cliniquement toutes ces lésions sont matérialisées
par une masse antécervicale, 1'échographie introduit des diffé-
rences séméiologiques, sous la forme de différentes échostructu-
res. Ainsi dans notre série, nous avons eu 11 adénomes (soit
29 % de nos tuméfactions thyroidiennes) dont 1'échostructure
était a 55 % des cas isotchogeéne, contre 27 % d'adénomes hy-
peréchogenes. Nous avons observé un seul cas du classique adé-

nome hyperéchogéne entouré¢ d'une couronne hypoéchogéne (signe

du halo).

Mis a part les adénomes, nous avons eu un cas de kyste

thyroidien véritable (3 % de nos ”goitres“), constituant un nodule
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vide d'échos internes, a paroi fine et régulieére avec renforce-

ment postiéricur.

Le goitre véritable, du point de vue échographique est
simple ou rémanié, nous en avons eu 24 cas (soit 63 % de nos tu-
méfactions thyroidiennes). A ['échographie, le goitre est maté-
rialisé par unPlaugmentatiun diffuse du volume de la glande ;

son échostructure est varidée, surtout pour les goitres remaniés.

Quant aux carcinomes, nous en avons observé 2 cas
(soit 5 % de nos tumeurs (hyroidiennes). Certains signes écho-

graphiques peuvent permellire de les suspecter

.

- la présence d'un nodule i<0lé au pdle supérieur d'un lobe ;
- la présence d'adénopathics périthyroidiennes ;

- 1"échostructure souvent hdlérogéne. Retenons que le carcinome
a 1'échographie peut se dissimuler sous la forme d'un goitre bé-
nin ou d'un simple nodule ct revétir une échostructure variée.

Pour notre part, nous sommes de ceux qui soutiennent
que 1'échographie ne peul porter un diagnostic définitif d'une
l1ésion thyroidienne maligne. Le contexte clinique revét ici
toute sa valeur et le diagnostic final est histologique.

L'échographie fail donc partie du pool paraclinique
permettant de préciser les données cliniques et ne saurait par

conséquent étre utilisée pour des fins histologiques.

Du point de vue Lhérapeutique, 1'échographie présente
aussi un grand intérdt : eolle peut décider d'une thérapeutique

chirurgicale ou médicale, guider le chirurgien,
un excellent moyen de surveillance dans le traitement médical.

Dans notre étude, 2 patients ont subi un traitement
médical. L'échographie, intc¢qgrée dans le contexte ciinique, a
permis le diagnostic d'une Lhyrofdite subaigué de HASHIMOTO et

a orienté vers un traitement médical. Dans le deuxiéme cas traité

tout en demeurant



90,

médicalement, 1'échographie a identifié une augmentation diffuse
du volume de la thyroide ; en association au tableau clinique
d'hyperthyroidie présenté par la patiente, un traitement par an-
tiarythmiques cardiaques el antithyroidiens de synthése a été
institué.

Quant au traitement chirurgical, 1'échographie permet
ici une meilleure sélection des patients. Dans notre travail,
36 patients ont été opérés : 33 de ces malades ont subi une thy-
roidectomie partielle, un palient a été traité par une thyroidec-
tomie totale et deux patients ont été traités par ponction-aspi-
ration a 1'aiquille. Un de nos patients a subi 1a radinthéranie,
précisément la cobaltothérapie & raison de 42.00° Rads (42 greys)

pour carcinome et apparemment se porte bien.

Ainsi 1'échographie en aidant au diagnostic d'une 1é-
sion kystique véritable de la thyroide, oriente vers la ponction-
aspiration. Une 1ésion kysto-parenchymateuse sera justiciable
d'une thyroidectomie partielile ou totale avec ou sans curage
ganglionnaire, dépendanl du contexte clinique. De plus 1'écho-
graphie permet la surveillance du tissu thyroidien restant aprés

exérese chirurgicale.

Ainsi, la cartographie échographique de la thyroide
situe la lésion, définit son caractére, toutes conditions qui
aident le chirurgien a poser 1'indication et la méthode du trai-
tement 2 appliquer. En _comparant Tles résultats échographiques
et histologiques de nos 36 patients opérés, on constate que les
diagnostics histologiques confirment les diagnostics échographi-
ques dans 35 cas, soit une sensibilité de 97,22 %. La spétificité
n'a pas €été déterminée.

Le seul cas ou lc diagnostic échographique est infirmé
par 1'histologie est celui d'un goitre nodulaire rémanié (diag-
nostic histologique) que 1'échographie avait suspecté de mali-
gnité. Nous pouvons dire ici que tout diagnostic échographique

exige une confirmation histologiaque quel que soit le cas.
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Notre étude nous aura permis enfin, de ressortir

quelques caractéristiques (e 1'examen échographique.

C'est un examen rapide, non nocif, indolore, pouvant
tre répété sans inconvénients, d'un cofit abordable.

6.2. - RECOMMANDATIONS

Nos recommandations découlent de quelques réflexions
que nous aura inspiré nobtre travail ; elles comprennent deux vo-

Tets : 1a recherche et 1'cuploration thyroidienne.

6.2.1. - RECHERCHE

Nos souhaits vont dans le sens de la continuation des
travaux de recherche sur l'échographié thyroidienne. En effet,
notre échantillon était de taille modeste. D'autres recherches
sur un plan plus large devront 8tre encouragées, avec pour base
un échantillon plus grand. 11 importe aussi de moderniser 1'ap-
pareillage utilisé en vulgarisant T'usage des sondes de haute
fréquence (7 a 10 Mhz) qui permettent 1‘ultrasonographie. On au-
ra ainsi Tles caractéristiques échographiques de la thyroide nor-
male et pathologique du Camerounais en général, que ]'on pourra
comparer aux aulres pays alricains et aux études d'autres con-
tinents. Notre travail reste modeste, mais voudrait étre le pré-

Tude d'une étude plus approfondie dans 1'avenir, au Cameroun,

6.2.2. - EXPLORATION THYROIDIENNE

L'échographie cst la dernigre née des moyens d'inves-
tigations morphologiques au Cameroun. Pour ce qui est de Tla thy-
roide, nous pensons que |'échographie ouvre des perspectives nou-

velles , mais n'est pas compléte en elle-méme,

Aussi souhaitons-nous que la gammagraphie ou scinti-
graphie thyroidienne sGit introduite au Cameroun, ce qui ne man-

quera pas d'éclairer d'unc lueur nouvelle 1'exploration thyroi-
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dienne, surtout en matierc de l1ésion maligne ou suspecte de 1'étre.

dans Ta pathologie thyroidienne.

De méme la therwographie manque aussi, car associée a
]1'échographie thyroidienne pouvait orienter sur la malignité ou
la bénignité des 1ésions de la glande thyroide. Ainsi pourrait-
on réaliser des études comparées associant scintigraphie-écho-
graphie-thermographic, ¢ans la pathologie thyroidienne comme
T'ont fait PLANIOL et GHRHNLIIR.

Enfin, nous souhaitons que le dosage des hormones thy-
rofdiennes déja accessiblie, devienne courant face a toute masse
thyroidienne. Ceci favoriscrait une meilleure approche clinique
de la pathologie thyroidienne., Ainsi-le concours des autori-
tés administratives et hospitaliéres serait le bienvenu pour la

concrétisation de ces quelques suggestions.
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lipgne 9 ¢ lire OPPOSER, au lieu de opposé...
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