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H E S U f'1 E 

Le goitre est une entité clinique connue depuis HIPPO-

CR AT Eau 4 e s i è c l e a van t J é sus - C h ris t sou s let e r m e de li Go n g r 0 n a Il • 

De nos jours, il rrstp Ull pt'oblème de santé publique, car il 

affecte pl us de 200 mi l li ons des hab i t a nt s à travers l e III 0 n de 

entier. 

En Afrique et au Cameroun en particulier, le goitre 

a fait llobjet de nombÎ'eux sujets dlétude, surtout du point de 

vue épidémiologique. Les plus récentes statistiques nous sont 

rapportées par LACHE 8EN ENO (26) ,qui en 1981 a mené une étude 

épidémiologique, clinique dans la province du Nord-Ouest du Ca­

meroun, dans la plaine du NDOP ; cette étude a montré une préva­

lence de 44,8 % de sujets goitreux dans la population,avec une 

prédominance chez la fpll1llle de 54,6 % contre 34,3 % chez llhomme 

le goitre diffus étai t le plus fréquent (89,7 %), 5 % des goi­

tres étaient nodulaires et 5,3 % à la fois diffus et nodulaires, 

dans cette étude, il appara't que le goitre endémique dans la 

région est probablement dO ~ une ins~ffisance chronique en iode; 

et que le rôle goitrigène du manioc est non négligeable. 

En dehors du cadre de la santé publique, le goitre po­

se des problèmes de diagnostic et de thérapeutique complexes. En 

effet, il nlest pas facile dlen faire le diagnostic étiologique, 

de distinguer les différents critères de bénignité et de mali­

gnité. Aussi, le clinicien, pour résoudre tous ces problèmes 

exploite de plus en plus les données paracliniques dont l 1 écho": 

graphie est la plus récente, introduite en 1982 à Yaoundé. 

Il nous est donc apparu opportun dlentreprendre une 

nouvelle étud~ sur le goitre, basée sur l lapport de la densi­

tométrie échographique dans le diagnostic et la thérapeutique 

de cette affection à Yaoundé, Capitale du Cameroun. 
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OBJECTIFS 

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 à nos objectifs spécifiques~ ils comprennent les 
points suivants: 

- détermine)' les mensut'ations et l'échostructure de la thyroïde 
nOrlnale 

- montrer l'apport de la cartographie échographique de la thyroïde 

dans le diagnostic et la thérapeutique dans notre contexte; 

- enfin, établir les liens entre les aspects échographiques du 

goit)'e et le diagnostic histologique dans notre milieu. 

METHODES ET ~ATERIEL 

Notre enqu?te a été menée à Yaoundé dans deux cadres 

hospitaliers: le Cenb'e Ilospitalier Universitaire (C.H.U.) et 

l 'Hôpital Central. Nous avons inclus dans notre étude tout mala­

de porteur de goitre, sans distinction d'âge ni de sexe, 

~êur la plupart patients ~taiert referes par des mêdecins de la 

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

avons Illené : 

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

- une étude rétrospective allant de la mise en usage de l'examen 

échographique (août 19132) au mois de mal 1984.L'etude prospectivE 

~ porté sur 26 patients et la retrospective sur 12 malades. 
Parallèlement à l'étude des patients, nous avons cons-

tituéun g)'oupe témoin, cOlilprenant des personnes visiblement 

indemnes de toute tuméfaction thyroïdienne. Ce groupe témoin de 
25 personnes nous aura servi à déterminer les mensurations et 

1 'échostructure de la glande thyroïde normale. 
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Not r e t r a v ai 1 a { tJ' me nés u r un é c ho g ra p h e en m 0 de 13, 

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

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

Cet échograplle est équipée d'un système photographiquE' 

type "polaroïd" nous ayiJnl permis d'obtenir des clichés de l'exa­

men pratiqué sur un patient, le plus souvent couché en décubitus 

dorsal, avec un billot pl(lcé sous lp. cou. SUI' chaque patient, 

nous pratiquions des balayages horizontaux (coupes transversales) 

e t "f l' 0 n ta u x (c 0 u p e s s a gi t t c) les ) . 

Ain sin 0 usa v 0 11 '; t l' a v a -i l lés u r u née han t i l 1 0 n d e 6 3 

personnps dont 38 patipnts et 25 sujets du groupe témoin. 

RESULTI\TS 

Nos résultats sont les suivants 

- Du point de vue épidéllliologique, la répartition de nos patients 

p ù r se x e a III 0 n tl' é un p pré cl 0 III i na n ce f é III i ni ne a v e c 35 f e mille s SUI' 

38 pùtirnts (soit 92 ~~) contre 3 sujets masculins, soit 8 % de 

notre échantillon de patients. -Nous avons expliqué cette forte 

prédominance féminine pal' lr fait que le niveau de vie étant asse 
-~-

élevé dans le contextr de Ilotrp. étude, les fellllllPs étaient plus 

préoccupées par l'asppclilleslhétique de leur cou. Le pic de la 

maladip se situe à la druxièmp et troisième décennie de la vie. 

La di ffén'nce de 35 fp111111PS pOUl' 3 hommes est statistiquement non 

significativp. (X 2 = 0,13). 

- Sur le plùn cliniqup, nous ùvons observé une plus grande fré­

quence pour les goi lres nodulaires (58 % de notre série) contre 

42 % de goitres diffus, soit une proportion de 22 goitres nodu­

laires pour 16 goitres di ffus. Pour ce qui est -des goitres nodu­

laires, 2 étaient de localisation isthmique (9 %), contre 20 de 

situation lobùire (91 X). La répartition lobaire a montré 11 

goitres du lobe gauche (C:5 'fo) contre 9 goitres du lobe droit (45 

enfin il existe une pl'édominance polaire inférieure avec 16-10-
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cal i sa ti ons au pol pin f é loi 0 LI, r (8 0 % ) contre 4 cas de 1 0 cal i s a t i on 

polaire supérieure (20 %). Cette différence est statistiquement 

n 0 ri sig nif i c a t i v r (X 2 = Cl, ~l 1 ) . 

De plus 36 110t;01\tS SUI" 38 étaient euthyroïdiens (95 'lo), 

con t re 2 p ël t i e n t S a yan t l' 1" {', s p n té une h y pel' t h Y l' 0 ï die (5 %). Au c u n 

cas d'hypothYI"oi-dir n'ël été noté. 

Nous avons pu faire la première approche échographique 

de la thyroïde norma1r au Cameroun. Il ressort de notre étude que 

les mensurations normalps de la glande thyroïde varient comme 

suit, pour les lobes 

l 0 n gue ur: 37 à 60 111111 il 0 LI r l e lob e dl' 0 i t et 33 à 58 Illm à g a u che, 

- largeur: 16 à 23 mm à dl'oite et 15 à 23 mm au lobe gauch'e. 

Epaisseur 16 à 20 IIllll élU lobr droit, 15 à 20 mm à gauche. 

Ces mensurations montrent la prédominance du lobe droit sur le 10' 

b e g a u che t h y 1" 0 ï die n. L cl di f f é rE' n c e 0 b sel' v é e dan s 1 e s men sur a t ion 

1110 yen n p s r n t r p 1 p s d pu:: lob p ses t non sig nif i c a t ive s ta t i s t i que -

me nt. 

Dans notre série, l 'échostructure normale de la thyroï­

de est hOlllogène, régul ièrp dans 88 % des cas; l'échostructure 

est hétérogène dans 8·;/, cles cas; 4 % de nos sujets présentent des 

III iCI" 0 n 0 cl u l p s, non p a '1 p a !J\ p s ; cpt t e déc 0 u ver tes 0 u l i g n el' i m pol' t a 

ce dp l'échogl"aphip clëlll'; \,1 détection des noc\ulps infra-clillique~ 

Pour ce qUl est des apports de l'échographie dans le 

dia g nos tic, un p no t ion i III Il 0 l' tan t POl' i en tel a dé fin i t ion du go i t r e 

retenue dans notrp étude. EI1 pffet, nous avons défini le goitre 

comme étant: toutes tUllH2ractions thyroïdiennps, diffuses ou loca 

lisées quelle qu'en soit la nature. L'échographie, en distin­

guant - POUl" unp tuméfact'ion thyroïdienne - des lésions solides 

et kystiqups, en mettant en évidence les nodules d'un côté, de 

l'autre côté Pi) matéri(\lisant l'augmentation diffuse de volume 

cl e 1 a g l and e, no u s III e t r Il de m pur e der é vis e l' no t l' e dé fin i t ion. 

L'pxamen écho(Jraphique dans notre série a montré 11 
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cas d'adénomes (soit 29 % d~nos tuméfactions thyroTdiennes) 

dont 55 % d'entre eux étaient isoéchogènes, 27 % hyperéchogènes 

avec un seul cas du clé.lssi(!up adénome hyperéchogène entouré d'une 

couronne hypoéchogène (siglle du halo). Nous avons observé aussi 

un cas de kyste thyroïdien vrai , caractérisé à l'échogra­

phi e c 0 III III r é III n l 

- un nodule vide d~échos internes, à paroi fine et régulière 

avec un renforcement postérieur. 

- Le goitre vrai, à l'échographie est une augmentation diffuse 

du volume de la glande, d'échostructure homogène, fine et ré­

gulière ; il existe des goitres rémaniés, ayant subi une ou plu~ 

sieurs dégénérescences hélllorragico-nécrotiques : ces goitres 

pré sen te n t al 0 r sun e é c h 0 st)' u c tU)' e var i. é e ; .n 0 usa von s eu 24 

cas de goitres véri·tables, sin'ples ou rénla~iés, soit 63 % de nos 

"goitres". 

De u x cas d e car c i nom e s son t v e ml sen r i chi r n 0 t r. e s é rie 

(soit 5 %) ; l'échographie est toujours parvenue à en suspec­

ter l'existence par: 

1 'échostructure hétérogène 

l a p)' é sen c e d' a d é n 0 pat Il ·i e s p é l'i t h Y roT die n n e s 

- le contexte Clinique évocateur: âge, durée d'évolution, com-

plications locales ou générales. Nous retiendrons que le car-

c i nom e, à l' é c ho g ra phi e, il eut r e vêt i r l a forme e t l' é c ho s t r u c -

ture d'un goitre simple ou d'un noyau isolé au sein de la glande. 

Si quelques signes sont rn faveur de la malignité de la lésion, 

l'échographie ne peut faire le diagnostic final d'un carcinome. 

Ainsi, du point de vue diagnostic, l iéchographie nous 

montre que le goitre véri table est seulement un élément du grand 

ensemble de la pathologie: tumorale de la thyroTde et qu'en 

aucun cas, le go9tre ne peut être assimilé à toutes les tumeurs 

th y roT die n n es. 1 l s e rai t, don c mie u x de par 1er de: pat ho log i e 

tumorale thyroTdienne, en lieu et place du goitre, dans notre 

travail. 
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Du point de vue thérapeutique, l'intérêt de l'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 

PU valeur ~iorientation ;elle a en effet montré une augmentation 

diffuse de la glande daïis les deux cas. Dans un cas, l'échostruc­

ture hypoéchogène a fait évoquer une thyro~dite subaigu~ de 

QUFRVAIN ' aidée en cela par le contexte clinique de la patiente 

( cl 0 u l .J U)' au sei n de l a III a s se, fi è v re ). Let l' ait e men tin s t i tué 

sera à base d'antibiotiques pt d'antinflammatoires. En plus, 

lIé c h 0 g r a phi e est u t i lis é e 'j c i c 0 mm e mo yen pro nos tic, par l' e x a -

men de contrôle de l'involution du volume de la masse thyro~dien­

ne. Dans le deuxièlllp cas traité médicalement, le tableau clini­

que aidant, la patiente a été traitée comme porteuse d'une hyper­

thyroYdip, sur goire ncdu10irc du lobe gauche. 

Quant à ce qui est du traitement chirurgical, l'écho­

graphie aide à mieux s0lpctionner les patients à envoyer au chi­

rurgien. En situant la lésion et en déterminant sa nature kysti­

que ou solide, elle aide le chirurgien à poser l'indication chi­

rurgicale, voire m~m.Ç> la méthode de traitement, quitte à ce der­

nier à adapter l'intervention en s'aidant du palper per-opéra­

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

- un kyste thyro~dien véritable qui a été justiciable d'une pone­

t ion a spi )' a t ion à l' a i 9 li ~ l les u i v i d 1 ure x a men il i s t 0 log i Cl u p . 

- Lps goitres kystoparenchymateux étaient les plus nombreux, ma­

tél'ialisés sur la cartogl'aphie échographique comme des lésions 

mixtes. Pour ces goitres, 33 ont bénéficié d'une thyro~dectomie 

partielle; dans un cas, la thyroYdectomie a été totale. En 

plus, la thyro~dectomip a été associée à un curage ganglionnaire 

dans nos deux cas de carcinomes. De nos 36 patients traités par 

la chirurgie, nous avons établi des liens entre le diagnostic 

échographique et le diagnostic histologique. 
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Sur nos 36 patirllt~ opérés nous avons eu 35 diagnostics 

échographiques vrais positifs (c'est-à-dire confirmés à l'histo­

logie). Un cas d'un diagnostic faux négatif a été observé, ce qui 

n 0 usd 0 n ne pou r l' e x il ln (' n 0 c Il 0 9 l' a phi qUE' e n g é n é r il l, dan s n 0 t r E' 

étUde, une sensibilité !\voisinnant 97,22 %. Nous n'avons pas pu 

déterminer sa spécificité. La srnsibilité est plus grande pour le 

diagnostic échographique des adénomes (100 %), car 1 'histologiE' 

a confirmé le diagnostic échogl'aphique posé dans nos 11 cas 

d'adénomes. 

'. 
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S U f·' f·' fi _ r~ y 
-------------------

G 0 i t r e i s a k n 0 \'111 P n t i t Y f rom a n cie n t t i lJ1 es. The \'n i tin 9 

of Hippocrate, (IV Century I3C), already made mention of the term 

"Gongrona". NO\'ladays, cjoitre remains a public health problem affec 

ing more than 200 million people in the world-over. 

In Cameroon, Illêllly studies have been conducted on the 

epidemiological aspect of the goitre. Recent statistics are 

b t" 0 U 9 h t b Y LAC Il E 13 E N E N 0 (2 G ), i n 1 9 8 1, ..... 1 hoc arr i e don suc h a 

s t u ct yin t Il e Nor t h - \-} est P l' () vi n cP, i n N d 0 p pla i n (C a me r 0 0 n). T h i s 

s tu d y r e v e ale ct the fol lO\'I i Il 9 r e sul t s 

- A prevalence rate of 44,8 'h of endpmic goitre. The proportion 

of \'1 0 men a mon 9 the ù f fli ete cl \-1 a s 5 4 , 6 % vi h e r e a s men r e pre sen t e d 

34,3 %. t'lomen are more cOllllllonly affected than men. 

- The f r e q li e n C y 0 f di f f li S (' cl go i t r e i shi 9 he s t ..... 1 i th 89, 7 % 0 f t Il e 

s tu ct y pop u lat ion fol l 0 vi P cl b Y cl i ff use d - n 0 d u l a r go i t r es (5, 3 %). 

No cl u l a r go i t r eS\'I Pt' e S 'j[,. 

- The cause of endemic gai tre in Ndop plain is probablychronic 

iodine clpficirncy\'lith CcJsScJVù playing a supporting role. 

Apart of being ù public health problem, goitre remains 

a pt'oblpm \'Iith regards lu ils diagnosis and trpatment. It is not 

ea·sy to cletermine the ùpliological diagnosis and it may be diffi­

cul t t 0 dis tin gui s h b et\'1 pp n ben i 9 n 0 r 111 a l i 9 na n tas p e ct s 0 f a go i t t 

Thus to manage these problems, the pratician needs labo· 

rat 0 l' yin v est i g a t ion sor l'Ill i cils 0 n 0 9 r a ph Y i son e 0 f the m 0 st r f' c e i 

it has been available in Yùounde only since 1982. Because ofits 

recent availability and i ts possible impact on the diagnosis and 

management of goitres, we clpcided to undertake a study of the· 

possiblp utility of sono<jrùphy in this disorder. 
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OBJECTIVES 

A. - The general objectives were the following : 

- To deterrnine ,the frequency of cornplain for goitre 
ln OUI' miliEu. 

- To underline the clinica 1 aspects the rnost associated to goitre 

ln our context. 

B. - The specifie objectivps of this study were : 

- To deterillinr. by sonogl'llphy, the size of the normal thyroid gland 

and its echostructural pJttern n 

T 0 de te rnli net Il e po s s i b leu t i lit Y 0 f th Y roi d son 0 g r a p h yin the 

diagnosis and tllerapy of goitres. 

- Finally, to establish the relationship between sonographic find­

ings and histopathological diagnosis of goitres in our context. 

/ 

METHODS AND MATERIALS 

Our survey was conducted in the two rnain hospitals in 

Yaounde, the Univel'sity Hosp·ital Centre (U.H.C.) and Central hos­

pital. We included in our study any patient cornplaining 6f an 

anterior cervical mass, irrespective of his age or sex, 

~lost of the patients seen, \,'IPre to ns sent by physiciang after thei: 

consulté'ltions. 

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 no known thyroid rnass. 

This control group of 25 persons was used to determine norrnal 

thyroid gland size and ils pchostructural pattern. 
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For diagnostic corn~lations between histology and sono-

graphy, \-Ie used th!" follo\'/ing formula, to 

b i lit Y of son 0 g r a phi c e x a 1I1i n il t ion 

Sensibility = True pos~~tive -------------------
true posi tivE' + false negative 

determine the sensi-

x 100 

Furthermore, our study was carried out using a compound­

contact 8 - mode Scanner wi th 16 greyshade display, of the type 

Il Son el 400 Il us i n 9 il 5 111 e 9 iJ Il p r t z (t-1 Hz) t r il n s duc e r, foc use d a t 5 - 6 c 111 

This B-mode scanner was coupled to il photbgraphic system of the 

type 11 [} 0 l iJ roi d Il vi h i ch 111 il cl pi t pas y t 0 9 p t fi l 111 s of the son 0 9 r a phi c 

e x ami na t ion p e r for Ille d. Th (' P ct t i en t vi a s pla c e d su pin e, nec k ex-

tendrd and several transverse and longitudinal sonographic sections 

\'1 e rem ad eth r 0 u 9 h th p t hy )' 0 i cl g l an G . 

We thus had a tutal combined sample of 63 persons with 

38 patients and 25 controls. 

RESULTS 

Our l' e sul t s VI e l' (-' ct s fol lO\'I S : 

- From an ppidemiological point of vievl, the sex distribution 

of 0 u r pat i r n t s l' e v e a l pd 3 ~ï 1'/0111 P n (92 % 0 fou l' pat i en t s gr 0 u p ) 

for 3 111 e non l y (8 %). \'J e p x pla i n t h i shi 9 h fI' e que n c y 0 f w 0 In e n 

by the fact that our placp of study (that is Yaounde), has a 

fi i CJ h s tan d a r d 0 f l i vin g, \'1 Il i c h m il k e s vi 0 III e n t 0 b e m 0 r e f}reoCcUf'le l 

b Y t Il p i l' es t fi e. fic il P P (" al' ê 11 CP, a n dt Il us i s r r s po n s i b l e for the hi 9 

frrquencj of V/QllH"ll Grrs-~,ntin~l this cN:jllain., The f.eak of the illne 

is found in the second iJnd thil'd decade of lifp. 
Clinically, noclular goitres are the 1110St C01111ll0n because 

vi e ha d 22 caS es (58 'X,), \'1 h PI' e as he r e vi e r e 1 6 (42 %) cas e s 0 f 

diffused goitres. The iJt1iJt0111ic disposition of the nodular goitre 

were as follows : 
_ 20 cases of lobaI' 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 

9 0 i t)' e s (8 0 %) s i tua t e cl il t t Il e i n f t: rio r pol e a s a gai n s t 4 cas es 

(20 ;~)only SitL!élted ir. the supPl'ior polr. We also observed 11 goitres 

o f the l p f t lob e 0 f the t l1y l' 0 i cl (5 5 %) w h e r e a s w e h a cl 9 for the 

right lobe (45 'X,). 

Furthermore, 36 (95 %) of our patients had no c1inically 

de te c ta b l e a b n 0 r III a lit i p s vi h e r e a s 2 pat i p nt s (5 %) pre sen te d c 1 i -

nical evidence of hYPE'I~tliyr'oidis·lll. No case of hypothyroidism l'las 

encountered. 

Our s t u cl y l S t h (' fil' S tin C a III e r 0 0 n t 0 des cri b e son 0 9 r a -

phi cas p e c t s 0 f t Il eth Y r (Ji cl. \>1 e III a d eth e fol l 0 l'Ii n 9 0 b s e r vat ion s : 

* For the size of the U:yl'l;id gland lobes, l'le had 

- the l e n 9 th: 3 7 t 0 6 () Illill f 0 )' the )' i 9 h t lob e, 3 3 t 0 5 8 m m for 

the left one. 

- Til e VI i dt h : 1 6 t 0 23 111111 for the ri 9 h t si cl e and 1 5 t 0 23 i,lIn 

for the left lobe. 

- The clepth : 16 to 20 IHIll for the right side and 15 to 20 Illm 

fOl' the left one. 

The s e III e a sur e m r Il t s s h 0 \'i t h a t the r i 9 h t lob e i 5 l a r 9 e r 

than the left one. 

* For the e c h 0 s t r u c t u r a l Il a t ter n, VI e fou n cl t h a t : 

- 88 % of the thyroid glands seen on the echogram were homogene 

and reg III a r i n t Il e i)' pc ho st rue tu r: e . 

- 8 % of the thYl'oid glélncls had a heterogeneous echostructure. 

- Fin a 1 1 y, 4 % 0 f t Il P g l and s se e n s h 01'1 e d no d u 1 es' th a t cou 1 d 

not be detectecl clinically. This fact emphasizes the necessi· 

t y 0 fus i n 9 son 0 9 )' a p h Y rOI' tlw de te c t ion 0 f no d u 1 pst h a t ni a'y no t 

br obvi00sclinically. 

l n d e a lin 9 \'1 i t h t Il e con tri but ion 0 f son 0 9 r a p h Y vii t h 
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regards to the diagnosis of goitre, we needed a working definitian 

of goitre in our study. We defined a goitre as any thyroid mass, 

diffused or 10ca1ised, irrpspective of its nature. Thyroid sono­

gr a ph Y \-1 a s ab 1 e t 0 dis tin ~ u j s h cys tic f rom sa 1 i d 1 es ion son 0 n e 

hand, and on the other, di rrused en1argment of the gland fram 

nodu1ar enlargillent of thyroid pnrenchyma. This introduces a -diffp-

rent conception of the goi tre,that may require a modification of 

the definition we made about the goitre in our study. 

In our stucly, sonographic eva1uation of the thyroid 

sllo\'lpd 

- 11 cases of adenoma (29 % of our thyroid masses) in which 55 % 

\'1 e r e i s 0 e c h 0 9 e n i c, 2 7 7~ Il Y P e r e c h 0 9 e n i c. We h a don 1 yon e c las sic 

case of the descI"ibeci hypprechogenic adenollla surroonded by a 

hypoechogenic crown (halo sign). We also observed a single case 

o f a LI" li P t h Y )" 0 i d cys l s p p non the e c h 0 9 r a mas a nad u lev 0 i d 

of i nt el" na 1 e c ho s, \'1 i t Il a th i n reg u 1 a r \-1 a 11 and po ste rio r 
-~-

th i c ken i ng. Th i s c ons t i lu te d 3 % of ou r th Y roi d Illas ses. 

- Tru ego i t r e son the e clio 9 )" a III are i III age d a s d i f fus e den l a r g ni e n t 

of the gland \'Iith a hOl1logeneous regular structure. There are 

r e con s lit u le cl go i t r es VI Il -j ch h a v e und erg 0 ne som e hem arr agi cal a r 

nec )" 0 tic a 1 cha n 9 P. S : t Il p s ego i t r e s pre sen t a var yin 9 a s P e c t 

ont h e r c Il 0 9 r a Ill. II e Il II cl 24 cas es 0 f go i t r es (6 3 ~&), sim pl e 0 n es 

01" rrconstitutrcl, accol'ding to their echostructure. 

2 cas P s 0 f car c i n 0 III a VI p r p p n cou n ter e d (5 % 0 fou r "g 0 i t r es" ) . 

Thyroid sonography could only suspect their nature, using the 

fol lO\'I i n 9 cri ter i a 

a h ete r 0 9 e n e 0 use c h 0 S l 1" U c tU)" e 

the presence of periglanclular 1ylllph nodes 

the patient c1inical pattern -: age, local or general compli­

cations. 8ut we can llssprt that on the echogram, carcinoma 

c a n b e III a s k e d e c h 0 s t r u c t LI )" a l l Y a sas i III P l ego i t r e 0 r pre sen t 1 i k e 

a benign nodule in thp thyroid parcnchyma. 
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Thus to us, thyroiLl sonography ·can on1y hE'lp by suggest­

ing a malignant lesion but eannot excludE' definitively the diag­

nosis of malignancy. 

Hith regards to the diagnosis, thyroid sonography esta­

b lis h E' s t h a tas i m p l E' 9 0 ~i t)'Cl i s jus t a t h Y roi d rn a ss and t h a t "1 f' 

cannot gpneralize thl" tl"rlll of goitre to all the tumoral patholo-

9 y 0 f the t h Y roi d 9 l and. Soi Il 0 urs t u d y, i t \'J i l 1 b e m 0 r e sui t a b l e 

to talk of thyroid tumoral pathology instead of the term oj goitre 

ollly. 

o U l~ S tu cl y tl l sOr' III Il h i.l s ·i z est h p i III P 0 r t tl n CP 0 f th Y roi d 

sonography with regards to thprapy. Of thE' 38 patients we had, 

2 r e c l" ive d a III e die a l t r e a t.11l p n t (5 %) wh prE' a s 36 ha s the ben e fit 

of surgery (95 X). 

In the two cases with a Illf'dical treatment, thyroid sono­

graphy provided guiclelillPs. The ech6gramshowed a diffuse enlarg­

III f' n t 0 f the 9 l il n cl i n t Il e t \'10 cas es. 1 n th l" f i r s ton E', the h y p 0-

l"chogenic echostt~ucturp pointl"d towards Hashimoto ' subacute thy­

roi dit i s, col l a b 0 rat p d b Y the c lin i cal pat ter n w h e r l" the pat i e. n t 

presented a painful thyroicl Illass and fever. Thus, thp treatment 

consistee! of antibiotics and non steroid antiinflammatory drugs. 

Furtherlllorl", the l"chograpllie dpnsitoml"try provided pronostic in­

for III a t ion u sin 9 l' PpP a t r cl C Cl Il t )' 0 l e c h 0 g. r a III s, t 0 s u P f' r vis eth E' 

l" vol u t ion 0 f t h P t h Y roi cl 11111 S S • 

In the second etlsp who underwent a medical management, 

given the clinical picturp of the patient, was treated as a case 

of hypprthyroidism. 

For thl" surgieal trl"atment, thyroid sonography resulted 

in a bettl"r selection of patipnts. The echogram gives the 10catiol 

o f t h l" l psi 0 n, d e t l" l~ III i n e S i t s n a t urE' (c y s tic 0 r sol id) and t h u s 

hl"lps the surgl"on in the el10iee of the treatml"nt technique. For 

the 36 pat i en t s vi hou n cl p ni p Tl t sur g i cal t r pat ml" nt, th Y roi d son 0-
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gr a ph Y 5 Il 0 \'1 e d th p fol lO\'I i Il Ui P 5 ion 5 

- . A t r u 1" t Il Y roi d c y 5 t \'1 Il i c Il 1'1 Ü 5 trI" a t e d b yan 1" p d l e a 5 p ira t ion 

fol l 0 'vI 1" d b Y ù pat Il 0 log i cal p :< ami n a t ion . 

- Goi trr5 vii th a mixpd pcl1w;tructurp wprp thr Iilostcolllillon. 33 of 

thplll wpre trpated by a partial thyroidpctomy whpreas only 1 case 

b 1" n 1" fit 1" d f r 0 III a t 0 t a l t Il Y roi d 1" C tom y. T h Y roi d e c t 0 111 Y \'1 a 5 a 5 5 0 C i a t e d . 

\'i i t h n p c k d i 5 5 e c t ion i n 0 LI r 2 c a 5 e 5 0 f car c i nom a. 0 n l yon e 0 fou r 

pat i 1" n t 5 \'1 i t h a c a l' c i nom ü Il ü cl the ben e fit 0 f rad i a t ion . the r a p y . 

Th i 5 pat i p n t '01 a 5 t r pat p cl \'1 i t Il cob a l t 0 t h 1" ra p y, r p c e i vin 9 4 2 , 0 0 

Rad 5 (4 2 9 l' P Y 5 ). NOvi, 5 Il pi~:; cl 0 i n 9 'vI P l l . 

l'} 1" C 0 III par r d 0 u l' son 0 9 r a phi c r P 5 U l t 5 vi i t h the h i 5 top a t h 0 -

10gical diagn05i5. 35 50noCjI'üphic diagn05i5 were confirmed by 

pathological fincling5, thU5 a 5en5i~ity of 97,22 %. ln only one 

5 i n 9 1 1" ca 5 e v: 1" r eth 1" pa t Il 01 0 gi ca l fin d i n 9 5 d i f fer e nt f rom u 1 t r a -

50und finding5. Thi5 occlIl'rd with a recon5tituted nodular benign 

~ ait r e (p a th 0 log i cal fi n di Il 9), t h a t 'II a s 5 e e non the e c h 0 9 r am a 5 

a car c i n a m a 0 f t he t h Y r oi d SI l a n cl. Vi e exp lai ne cl t h i 5 e r r 0 r b y 

thp fact tllat 5pveral Chill1gP5 in the parenchyma due ta heillmorra-

9 i cal 0 r nec l' 0 tic a 1 d r 9 P Il (' r cl t i 0 Il 'vI i t h i n t Il e III a s 5, 'vI a 5 r e 5 p 0 n 5 i -

b l 1" 0 f t h i 5 f a ct; \'1 P C 0 ul cl Il 0 t d e t 1" r III i net Il 1" 5 P 1" C i fic i t Y a fou r 

echographic examinatioll. 

Our stucly stronyly suggests that the introduction in 

our socipty of thyroid illlaging tpchniqllp5 such as thyroid 50no­

graphy, will have an important impact in the diagn05is and mana-

9 e m 1" n t 0 f t h Y l' 0 i d dis 1" a s 1" s S LI cha 5 the 9 0 i t r pin 0 u r c a 5 e . 
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Dé fin i 1- l ego i t r (' co m!ll e une au g!ll r. n ta t ion b é n i g n e de l a 

glande thYl-oïde serait tl-OP l-estt'ictif. On éliminerait ainsi le 

c a n c P l' t h Y t' 0 ï die n, que s t i 0 Il pou r tan t f 0 n dam p n t ale e t d i f fic i le, 

posée sans CéSSi" en présence cI'un goitre,nodulaire. 

Aussi convipnt-il ~ notre sens cie définir sous le terme 

dp goitre, toutes tuméfactions thyroïdipnnes, diffuses ou 10ca­

liséps, quplle qu'en soit 10 nature (38.); 

1\ i n si, 1 P <J () i 1: Î' (, (' s t une pat h 0.1 0 9 i e l a r 9 e m p n t r é pan due 

au travers des cinq continents. Un rapport du Lancet (1975) esti­

me qu'environ 200.000.000 de personnes au moins en sont affec­

tées. Beaucoup d'études Ollt été menées sur le goitre. Au Cameroun, 

les aspects épidémiologiqlles ont successivement été étudiés par 

Hasseyeff (1955), Stephany pt al. (1970). Ces études ont surtout 

;- Il sis té s ur l' a s p e c t p Il cl é IIli Ci u e cl u Cl 0 i t r e . En 1 9 76, N gue 5 s i a é tu -

d i é les a s p p c t s b i 0 log i q li f' S, c 1 i n i que set épi d é m i 0 log i que s cl u 

gai tre dan~ la province dr l'Est-Cameroun. Plus récemment, Lache 

[3 e n E n 0 (1 9 8 1 ), a e f f e c tué u Il e é t u des i mil a i l' e cl ans l a pro vin c e 

Nord-Ouest du Cameroun .D'o~ il ressort que la prévalence d'endé-

mie ~')' ü i t r pus e a v 0 i sin p ~ B 7:" a v ecu ne l é 9 ère pré dom i n a n cep 0 u r 

le sexe féminin. nais l'épidémiologie du goitre n'Ast pas le 

seul aspect qui intéresse le clinicien. 

En effet, le qoitre est une entité clinique au diagnos­

tic étiologique souvent épineux. S'il est aisé de soupçonner cli­

niqupment un goitre par le développement d'une masse antécervi­

cale, il est par contre difficile d'affirmer de la nature bé­

nigne ou maligne de l'affection. Ainsi, l'examen physique de la 

111 a s sep e r III e t cl' a f f i r m p r son car a c t ère sol i cl e 0 u l i qui cl i en. tif ais 

i les t i m pOt' tan t cl e p l' é ci s P)' l' é t i 0 log i e d u 9 0 î t r e, car dan s 

plus d'un cas, la thérapputique à appliquer est une sanction 

chi ru l' 9 i cal f. L' e x [\ Il\ e I~ Il 1 \ Y s i li u e à 1 u i t 0 u t s pu l ne p e r met pas 

toujours cie gui cl e 1'1 () t il (~ )' () peu t i que , cl' où la né c f' s s i té des 
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explorations paracliniques. 

En effet ,les investigations paracliniques sont nombreu­

ses et variées, depuis l'étude morphologique jusqu'au bilan fonc­

tionnel, sans oublier l'étude étiologique. Ainsi, un bilan thy­

ro~dien doit pouvoir ressortir ces trois données (Speich, 1983). 

Actuellement, au Cameroun, un bilan thyroTdien peut 

être assez complet. En effet on peut faire une étude fonctionnel­

le par les dosaqes des hormones thyroTdiennes (T 3 et T4), de mê­

me, on peut utiliser des tests d'Jpproche comme le dosage du 

cholestérol sanguin, la mesure du réflexogramme achil~en,. 

le dosage de la PBI ( Protein-Bindinq-Iodine) .. . etc. 

Hais comme l'a fait remarquer Heim (198l), i1 ne peut s'agir là 

que d'éléments indicatifs dont le pouvoir d'orientation reste 

faible. Quant au bilan étiologique, il reste décevant car aucune 

t e c h n i que à l' heu r e a c tue 1 1 e, sic e nie s t l' exp 1 0 rat ion c Il j ru r -

gicale suivie d'un examen histopathologique,ne permet d'affirmer 

de façon formelle la pré5.~nce d'une tuméfaction maligne thyroT­

die n ne. N é a n moi n s,l' é t u d e 111 0 r p ho log i que d u go i t r e peu t ré v é 1 e r 

des données permettant un diagnostic plus précis et donner des 

renseignements utiles dans la conduite thérapeutique, surtout 

lorsqu'une sanction chirurgicale est envisageable. 

Plus précisément, l'étude morphologique comporte la 

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 à part la radiographie sim­

pl e, 1 es e x a III en s III 0 r phu log i q iJ es co m pre ri n e nt au s sil a q a 1:11'1 a g r a­
phie ou scintigraphie thyroTdienne, qui, en révélant un nodule 

froid peut éveiller des soupçons quant à la nature maligne de 

toute masse thyroTdienne, et orienter le traitement vers une ex­

ploration chirurgicale. En effet 20 % des nodules troids â la 
scintigraphie séraient cétJ1c{'renx, (11). 



4. 

E n fin, lié c h 0 g l' 0 P Il i eth Y r oï die n ne, c a ru p l è tel e t a b 1 eau 

des examens morphologiques dps tuméfactions thyroïdiennes; en 

pffet l'échogrùphip pf>ut f\1irp la différpnce pntrp un nodule so­

lide pt kystique, révéler 10 présence d'adénopathies juxtathyrol­

diennes ; c'est une méthode d'investigation simple, rapide; en 

outre, un pxalllPIl so:ignPlIx cie la structure d'un nodule solide, 

selon que l q u p s a u t pur s , _ ~_ pou )' rai t a b 0 u tir à u n di a 9 nos tic d i f f é _ 

r e n t i e 1 entre lésions bénigne et III a l i g n e - (0 1 i vaL ., 1 9 7 6 et 

Talia G., 1975). 

Il apparaît donc que le bilan clinique et paraclinique 

d'un goitre reste difficilp, car souvent au terme d'une investi­

gation d'un goitre, le cl inicien peut rester indécis quant à la 

na tu r e b é n i 9 n e 0 u III a l i g 11r' cl e lat u III é f a c t ion th Y r 01 die n n e et 

hé s i ter sur 1 a thé )' a pp u li li u P à a Il pli que r. Ain sil e s e x aille n s pa­

racliniqups sont-ils indispensables dans le bilan du goitrp. Ain­

si, parmi les examens cl-il~ique et paraclinique du gOltre, dis-

pose-t-on clpp~is trois ons de l'échographie. Face aux problèmes 

diagnostique et thérapeutique soulevés par les tumeurs thyroï­

diennes, il nous est appùru opportun d'entreprendre une étude 

.;ur l'i!1cic1ence dE' l'~ntl'ocluction de l'échogt'aphie thyy'o:idien­

ne. clafls 1(' diiJgnüstic pt la thérapeutique du goitre, à 7aoundé 

CE' t t f é t u cl e III e née d r J u i n 1 9 84 à J u i n 1 9 8 5, t e n t e der e s sor tir 

les avantages de 1 'utilisation de l'échographie dans tout bi­

lan du goitre, cie souligner sur le plan pratique, les avantages, 

que le clinicien peut tirer de cette' méthode d'investigation 

cl ans lie x plo )' a t i 0 tl cl est U III é f a c t ion s t h y r 0 î die n n es. 
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2.1. - LA GLANDE THYROIU[ 

Le présent cha0ilre se propose de faire un bref rappel 

de la glande thyroïde nOI'male dans ses aspects embryologique, 

anatomique, histologique, anatomo-patholugique et physiologique, 

ceci pour permettre au lrcleur de mieux suivre l'approche écho­

graphique de la thyroïde normale et des thyroïdes pathologiques. 

2 • 1 • 1. ,- n i~ P PEL E 1"][3 R Y 0 LOG 1 QUE 
-----._-

Lat h y r 0 ï de a p p a l'a î t à l a 3 ème sem a i ne (p 1 us pré c i s é -

men t ver s le. 1 7 ème j 0 u l') cl u d é v e l 0 p p e ru e nt, sou s l a for m e d' une 

prolifération épithéliale dans le plancher de l'intestin pha­

ryngien, entl"e le tubel"Culum impar et la copula, en un point 

qui sera marqué plus tard par le foramen coecum. L'ébauche glan­

d u lai )' e f 0 )' me· r api d e 111 e n t u n cor don épi thé lia l p lei n qui sie n - . 

f 0 n ceci ùn s lem é sen ch y III e sou s - j ace nt· et des c end en a van t de l' in..: 

testin pharyngien formant un diverticule bilobé, le diverticule 

thyroïdien. Ce diverticule reste en communication avec le plan­

cher de l'intestin pharyngien par ·1 'intermédiaire d'un canal 

étroit, le canal thyréoglosse ; ce canal disparaitra ultérieure­

ment. 

La prolifération de la partie ventrale allongée de cha­

que quatrième poche entobranchiale et/ou de la 5ème poche ento­

branchiale donne naissance au corps ultimo-branchial qui fusion­

ne avec la thyroïde puis se dissémine pour donner naissance aux 

cel 11) 1 es para-fol 1 i c LI 1 a 1 l' (., S ou Il ce 11 u 1 es Cil de 1 a thyroïde. 

V e l' 5 l a 7 ème s e III al ne, lat h y r 0 ï d e a t te i n t sap 0 s i t ion 

définitive en avant de la trachée, apr~s son passage en avant 

de 1'0::; hyoïde et des c(1rti lages du larynx. La thyroïde compor­

te alors deux lobes latéraux et un petit isthme médian, . (lobe 

pyramidal ou pyramide dr Lùlouette), présent dans environ 50 % 
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des thyro1des examinées. Ce lobe dérive de la partie inférieure 

du canal thyréoglosse. 

Le développement des éléments conjonctivo-vasculaires 

entratne la formation vers la fin du 2ème mois de vésicules 

primaires. L'activité sécrétoire des cellules vésiculaires et 

l'apparition de collo1de intravésiculaire deviennent manifestes 

au 3e mois (14èllle-16ème selllùine de la gestation). 

Ce développement nOI'mal de la glande thyroïdes'accom­

p a g n e que 1 que foi 5 d' a n 0 III ù lie s 9 é nés i que s 

- En effet lorsque le tractus thyréoglosse 

forme des kystes thyréoglosses. 

persiste, il se 

- De même, une descPlltr incomplète de la thyroïde peut expli­

que 1" l a p f' é sen ceci e t Il y r 0 ï des h a u tes, s i tué e s sou s 1 a 1 a n gue 

(thyro~dessous-linguales). La descente peut même ne pas 

avoir lieu du tout: on a alors une thyroïde linguale; enfin 

la descente de la glélllur dans la cavité thoracique produit 

le goitre plongeant. 

2.1.2. - RI\PPEL HISTOLOCIQUE 

La glande thyroïde est entourée d'une capsule conjonc­

tive qui envoie des travées conjonctives à l'intérieur de la 

glande; ces travées contiennent des vaisseaux sanguins, des 

lymphatiques et des nerfs, tout en délimitant des lobules qui 

contiennent les follicules thyro1diens. 

Un stroma conjonctif discret en continuité avec les 

travées conjonctives entoure les vésicules thyrordiennes. Entre 

ces vésicules on trouve des cellules ·interstitielles qui peuvent 

être : 

- soit isolées (cell~~es de Weber) 

- soit groupées en alllélS (ilôts de Wolfler) ; el.les représenterai en 

des cellules à potp~tialité glandulaire, susceptibles de 

former de petites vésicules. 
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La vés:icule thyl'o'idienne est l'unité morpho-fonction­

nelle de la thyro~de; c'pst une formation plus ou moins sphéri­

que-constituée d'une paroi faite d1une seule assise cellulaire 

épithéliale et d'une cavité centrale contenant la collo1de qui 

est une substance géliformE' ; la vésicule est entourée d'une 

membrane bilsille faitr d'Ullr mince couche collagène sur la face 

interne de laquelle repose l'énithélium ; cetepithélium est 

fait d p d p u x t y P P S cl p c pli li l p s 

- les cellules folliculaires ou vésiculaires. encore appelées 

"thyréocytes" ; elles sont cubiques ou prismatiques. 

- Les cellules parafolliculaires ou "cellules C" encore appe­

lées cellules claires ou cellules de Nonidez ; elles restent 

sans contact avec la colloïde. Ces cellules secrètent la thy­

roc a l c i ton i ne, ho l'In 0 Il f' fi Y P 0 cal ce m i a n tee t h Y pop ho S ph a té m i an te 

li r r è s ce b t' e f a p e r ç LI IIi s t 0 log i que , qu' p n est - i 1 de 1 ' anatomie 

de la glande thyroïdr ? 

i2 • 1. 3. - R A P PEL A NAT a rH Q U [ 

Chez l'adulte, la thyroïde pèse normalement 25 à 30 g; 

son poids varie quel.que peu avec llâge, le sexe et certains 

facteurs géographiqu~s. 

E 1 l e a l a f-..:;. l'Ill e d' u n H ma jus cul e "cl 0 n t les j am b e s s e -

raient plus larges que courtes'; elle comporte deux lobes laté­

raux, un isthme qui précroise les deuxième et troisième anneaux 

trachéaux en reliant le lobe gauche et le lobe droit. La pyra­

mide de Lalouette, qUQnd elle existe slétend à partir du bord 

supérieur de l'isthlllP vers le haut, habituellement à gauche 

de la ligne médiane. 

Comprise entre l'aponévrose cervicale moyenne,en 

avant, l'aponévrose cfrvicale profonde en arrière, la glande 

est liée à la trachée supérieure et aux cartilages crico~de et 
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thyroide par des fascias, des tractus ligamenteux qui rendent 

cet ensemble solidaire et exp1iquent.1 lascension de la thyro1-

d e l 0 l' S des mou v e III e n t s cl r cl é glu t i t ion . 

Quant 5 la vascularisation, elle est assurée du point 

de vue artériel par deux ~rtères principales 

1 lartère thyroidienne supérieure, branche de la carotide ex­

terne qui se ramifie ~u contact du pôle supérieur dans cha­

que lobe latéral et dont la branche interne de division sla­

nastomose avec l Ihomologue opposé au bord supérieur de la thy-

1'0 ï de. 

- Llartère thyroïdienne inférieure, branche de la sous-clavière, 

aborde .la base de chaqur. lobe latéral et donne avec llopposée 

une a na s tom 0 ses 0 u s - i still;: i (] u e 1 lexistence dlune tr6isiè-

me artère, l lartère thyroïdienne moyenne est inconstante. 

Du point de vue veineux, le drainage est assuré par 

trois systèmes veineux: 

les veines thyroïdiennps supérieures, les veines thyroïdien­

nes inférieures et Tes ·larges veines thyroïdiennes moyennes. 

Les veines thyroïdiennes supérieures et moyennes drainent dans 

la veine jugulaire interne pendant que les veines thyroïdien­

nes inférieures drainent dans le tronc brachio-céphalique gau­

che. 

Nous constatons donc que la glande thyroïde est 

richement vascularisée; mais qulen est-il des ljmphatique~ ? 

Le drainage lymphatique du corps thyroïde se fait 

dans les ganglions prétrachéaux, des ganglions situés en ar­

rière de la trachée et en étl'Oit rapport avec les nerfs laryn­

gés l'écurrents. Les lymphatiques supérieurs et latéraux·vont au 

9 a n 9 l ion s de lac haî n e j u 9 u lai r e i nt e i~ n'e. Les l y m p h a t i que sin -

f é rie urs von t 5 lac Il a î I~ e rée u r r e n t i e l l e e t j u g L! 1 air e i n ter ne . 

. 1 
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ganglions 
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Qua n t à l' i n Il (' j' vat ion .. e l l e est sur t 0 u t d é r i v é e des 

sympathiques cervicaux. La plus grande partie de 

l ' i n n P j' v a ti 0 n vie n t cl u 9 ,J Il 9 l ion ce r vic a l m 0 y e'n. Ce r ta i ne s fi­

bres sympathiques venant du ganglion cervical supérieur chemi­

nent avec les artères thyro~diennes supérieures. 

Enfin, pour CP qui est des rapports an~tomiques de la 

glande thyro~de, il convient de souligner sur la face posté­

rieure, deux rapports chirurgicaux capitaux: les rapports de 

la glande avec les glalld~s parathyroldes et les nerfs laryn-

gés récurrents. En effet les nerfs récurrents et les glandes 

parathyroldes sont des clangers réels lors de la thyroldectomie. 

Il existe quatre glandes parathyroldes : deux glandes de situa­

tion supérieure (paratll)'roldes IV) et deux glandes de situation 

inférieure (parathyro1des III). Si les parathyroldes III ont des 

situations parfois variables à la base rd~~ deux lobes thyro~­

diens latéraux, les parathyroi"des IV ont par contre une 10ca1i-
.~" , 

sation constante, presque toujours dans la région où les nerfs 

récurrents pénètrent clans la membrane cricothyroidienne, aux 

pôles supérieurs des lobps latéraux de la thyrolde. 

Pour ce qui est des nerfs récurrents, il est à rete­

nir que ceux-ci cheminent lIvec les artères thyroidiennes infé­

rieures. f\ (Il'oite, le nPI'f enjambe l'artère thyroldienne infé­

rieure, qu'elle croise de dehors en dedans; à gauche le nerf 

récurl'ent chemine en c\p(\lIns de l'artère. 

Ces rapports de la face postérieure du corps "thyrolde 

sont à notre avis les plus importants, mais ne font pas oublier 

les rapports étroits qu'pntretient la thyro~de avec la trachée 

toujours sur la face postérieure, mais dans un plan axial et 

plus en arrière l 'Oesophllge ces derniers rapports sont impor-

tants car sont les premiers à avoir une expression clinique lor~ 

des troubles de compression dans les goitres volumineux: 

Ce bref aperçu des rapports anatomiques de la glande 

nousellurène à parler de son fonctionnemen\L 
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:2 .1 • 4. - RA P PEL PH Y S 1 0 LOG 1 QUE 

Dans ce rappel, nous ferons un bref aperçu sur la na­

tu r e et las y nt h ès e des ho 1"111 0 n est h Y r 0 ï die n n es, leu r a c t ion p é -

riphérique et les connections hypothalamo-hypophysaires de la 

thyroïde. 

:2 . Il • 4 . 1. - Nat ure e t b i 0 S Y Il t h è s e des h 0 r mon est h y r 0 ï die n n e s 

Les principales hormones sécrétées par la thyroïde 

sont de deux types différents 

- les hormones iodées : l,~ tétraiodothyronine ou thyroxine (T 4 ) 

et la tri-iodothyronine (T
3

) 

- une hormone polypeptidique la thyrocalcitonine, hormone hy-

pocalcemiante, régulant le métabolisme phosphocalcique car est 

aussi hypophosphatémianlp ; elle est synthétisée dans les "cel­

lules CIO selon le schélllJ de synthèse des protéines. 

Quant aux hormollPs iodées,leur synthèse pourrait être 

résumée en quatre étapes, qui sont les suivantes 

- transport actif des iodul'es du plasma dans le "thyrocyte" et 

lù lumière des vésiculrs : l'énergie nécessaire à ce transport 

est fournie par des dérivés phosphatés et dépend du métabolisme 

oxydatif intraglandulairr ; cet iode inorganique (iodure) pro­

vient de l'alimpntatioll, d'iode absorbé sous forme de médicament~ 

ou dans l'eau de boissoll ; cet iode provient aussi de la désio­

dation des hormones thyro~diennes. 

- L~ deuxième étape dr l 'hormonosynthèse provient de 

l'oxydation des iodures PIl une forme active à valence élevée. 

sous l'action d'une péroxydase cette forme active (de .naturè 

encore indéterminée) esl capable de se fixer sur les radicaux 

tyrosyl de la thyroglobuline, glycoprotéine de poids moléculaire 

approximatif de 650.000, synthétisée dans l 'épithélium follicu­

laire ; ces oxydations des iodures (iodations) entra1nent la 

formation de précurseurs hormonaux iractifs:monoiodotyrosine 

- _J 
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( r,; l l' ) 
! 1. • • p t d i 0 dot Y r 0 s i Il (1 (O.I.T.). 

Par la suite, ces iodotyrosinps subissent une condensa­

tion oxydative pal" l 'int!'lïnédiaire d'une autre péroxyda se ; cet­

te ré a c t i on, a pp el é e, l' élie t i on de c ou pla 9 e s e fa i tau sei n de 

thyroglobuline et donne des iodotyronines différentes, la T4 
et 

la T3 . La plus grande partie de la thyroglobuline rest~ pour un 

temps dans la glande, servant de forme de stockage de l 'hormo­

ne thyroïdienne ou "prohormone". 

- La secrétion sanguine deshonnones actives, réalise la troi­

sième étape de l 'hormonosynthèse ; elle comporte une pinocytose 

des follicules colloldes et la formation de gouttelettes col­

loïdes (phagosomes\). Ces phagosomes fusionnent avec les lysomes 

thyr01diens formant les phagolysosoœes où la thyroglobuline est 

hydrolysée par des prot~ases et des peptidasps .. 

- L;étape finale est la libération des iodotyronines T4 et T3 

dan s 1 e san g. Les .i 0 Li 0 t Y l' \l si n psi n a c t ive s lib é rée spa r l' h y -

drolyse de la thyroglobulinp sont débarrassées de leur iode par 

une enzyme thYI"oïdienne, 1'iodotyrosine déshalogénase. Cette 

iode libérée est en grande partie réutilisée pour une nouvelle 

synthèse hormonale :c'pst le recyclage del 'iode thyroïdien. 

Une petite partie de 1 'iude est cependant perdue dans la tir­

culation lors de la lib0ralion iodée par l 'hydrolyse de la thy­

roglobuline : elle constitue la "perte iodée"\ ; cette proportion 

d'iode perdue peut s'élever de manière très importante dans 

certaines situations pathologiques. 

Les précédentes réactions de 1 'hor~onosynthèse peu­

vent être inhibées par une grande variété de composés chimi­

ques. De telles ~ubstances sont dites goitrigènes : c'est le 

cas du manioc, des grJins de colza, des choux de Bruxelles. De 

mêm~ la thyroïde est aussi capable de concentrer des an~ons 

inorganiques - autres quP les iodures oxydés - qui peuvent aus­

si inhiber différentes ~tapes de l'hormonosynthèse ; tel est 

le cas du pet"chlorate ,du thiocyanatp (composant majeur du manie 
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qui inhibent le transport des iodures du plasma vers la thy­

roTde, la deuxième étape est inhibée par les anti-thyroTdiens 

c 0 mille let h i 0 - ur é e, l e III e r cap t 0 - i m i d a z 0 l:e. L' i 0 d e 1 u i - m ê me , 

à forte doses peut inhiber la liaison organique et les réactions 

de couplage, de manière transitoire (effet Wolff-Chaikoff) ; 

e n fin, 0 n peu t c i te)' c 0111111 eau t r e s s u b s tan ces, 1 e lit h i u m qui 

peut inhibel' la libération des hOI'mones th~(roïdiennes qui vont 

exercel' l~urs actions SUI' les organes périphériques, après leur 

déversion dans la circulation. 

Mais dans la circulation, les hormones thyroldiennes 

suhissent quelques modi fications quant à leur transport et leur 

métùbolisllle. Pour ce quoi pst du transport T4 et T3 sont li_ées 

aux protéines plasmatiqurs. L'analyse électrophorétique montre 

que T4 est liée à une intrr-alpha-globuline, la thyroxin-Binding­

G lob u lin e (T. 13 . G . ), à u Il r pré a l b u III i ne: laT 4 B i n d i n g Pré - A l bu -

mine (T.B.P.A.) et à l'111bumine, par ordre d'affinité décroissan­

t\eo Lù majorité del'horillone est liée et une faible proportion p~ 

libre (normùlement moins de 0,5 %). 

La T3 est liér à li). T.B.G., mais moins fortement que 

la T4 ; en conséquence,la quantité de T3 libre est huit à dix 

fois plus ~levée que c911r de T40 

Qua n tau méta bol i s me pro pre men t dit, a p r è s 1 e u r p é -

nétration dans les diff~rentes cellules des organes cibles, les 

hormones thyroldiennes subissent des réactions qui conduisent à 

l e LI)' S é c r é t ion e t à l r li r i n a c t i vat ion. Lad é s i 0 d a t ion est 1 a 

v 0 i e p l' i n c i pal e , ca r e Il vi rOll 7 0 à 8 0 % de T 3 e t T 4 s on t dé g radée 

de cette façon. Des données plus récentes ont permis de préciser 

qu'il s'agissait essentiellement de monodésiodation. Ainsi la 

T4 est Illonodésiodée PIl T3 forme active de l' hormone et en rever­

set r i i 0 dot h Y r 0 n i ne ( r T 3 ), for III e i na c t i vie 0 Les en z y mes qui i n­

terviennent dans ce processus sont la S'-monodésiodase d~ type 

1 (qu'on retrouve dans presque toutes les cellules) et la 5 i
_ 

illonodésiodase de type Il (retrouvée dans le cerveau, la glande 
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pituitaire et la graisse brune). Cette monodésiodation est di­

min u é e pen dan t l e j e Û n r. '.~' 1\ i n sil a ma jeu r e par t i e de laT 3 pro­

vientdp la monodésiodation ; mais une petite fraction est pro­

duitp au niveau du foip, CP qui explique que certaines lési.ons 

du parenchymp hépaliqup s '~ccompagnent d'une diminution du taux 

de T3 , qu'on peut dès lors user comme moyen de pronostic dans 

l'atteinte hépatique. 

r~is à part li). Illonodésiodation, les hormones thyroïdien­

nes sont éliminées dans lrs splles (environ 20 %de T3 et T4) 

sous formp dpgljcuro pt sulfoconjugués. Ainsi la dégradation 

de T4 est résulllée sur la fig. 1. 

---------------------------------

I\utrps 

f'\onodés ioda t ion 

Fig. 1. Schéllla représentùllt la dégradation de la thyroxine la 

plus grande partie est Illonoclésiodée soit en triiodothyronine. 

(T 3) soit en reverse triiodothyronine (rT 3). (D'après A. G. 

BUERGER) • 
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La figure Z qUJnt à elle, r~sume les r~actions de mono­

d~siodation. 

l 

0
1 

Ho 
51 
l 

Iff'" T4 ~ 

Ho d-. 0 0 C1I 2- CH - CooH 

l 

HOO° 

~~~ 
l 

CHZ-CH-CooH Ho Q 0 

1 

NHZ 

1 
NHZ 

1 

-0 CHZ-CH-CooH 
l 

NH
2 

l D CHZ-CH-CooH . 

l 
NHZ 

Fig. 2 : La "Cascade" dr 1(\ Illonodésiodation (Dlaprès A. G. 

GUERGER) 

Mais après ces a~pects métaboliques, on se demande 

quels sont les effets des hormones thyroidiennes ? 

2 . 1 . 4 . 2. - _ Act ion d E'~_l~ ?~~~ () n est h Y r 0 ï die n~ ~~ 

Les hormones Ll1yl'oïdipnllPs exercent plusieurs. ac­

tions, parmi lesquelles nous rappellerons brièvement celles-ci 
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- Métabolisme: la thyroxine augmente la plupart des métabolis-
• 1 

mes tissulaires. 

Croissa~ce ~a thyroxinp pst nécessaire pour la croissance et 

le développement de la plupart des tissus de llorganisme. En plus, 

sa présence est nécessail'p pour la différenciation et la muta­

tion, par exemple pour les points d1ossification épiphysaires. 

- Anabolisme et catabolismE' protidique 

Dans leurs taux physiologiques, les hormones thyroï­

diennes stimulent la synthèse protidiqi.Je. Des taux en excès, 

au con t rai r e, i n d u i sen t u Il ca ta bol i s m.e e x a 9 é ré r es po n s a b 1 e de 1 a 

fonte muscul~ire. 

- Hydrates de carbone 

Les hormones thYl'oïdiennes augmentent llabsorption in­

testinale de glucose. El les augmentent également la consommation 

périphérique du glucose pt favorisent la glycogénolyse hépati­

que e t dan s dia u t r e SOI' q i} n p S (e f f e t dia b é t 0 g è ne) . 

- Lipides 

La thyroxine pn pxcès et même aux doses physi6logiques 

di min u e 1 a ch ole sté l' 0 l e 11\ i r (a c t ion h y P 0 c ho 1 est é r olé mi an te) . 

- Glandes mammaires 

Les hormones thyroïdiennes stimulent la galactopoïèse 

et favorisent la sécrétion lactée (la maintenance de la secré­

tion de lait pendant la lactation). 

- Gonades 

La thyroxine est nécessaire au bon fonctionnement go-

nadique. 
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- Cen'eau 

Les hormones thyroïdiennes aident à la rlifférenciation 
de certaines régions du cortex cérébral et à la maturation du 

cervelet du nourrisson. On comprend dès lors l'apparition de 

certaines idioties chez les myxoedémateux. 

Mais l'activité des hormones thyroïdiennes nécessite 

aussi l'intégrité et l'axe hypothalamd-hypophysaire. 

La régulation du taux des hormones thyroïdiennes dépend 

de deux mécanismes: l'ull suprathyroïdien et l'autre intrathyroï­

dien. La régulation suprùlhyroïdienne fait intervenir le complexe 

hypothalamo-hypophysaire : en effet l 'adénohypophyse sécrète une 

hormone,la thyrotropine ou thyroïd-stimulating-hormone (T.S.H.) 
1 il T. S . Il. s t i III U l e las é c )' (~ 1: ion des h 0 r III 0 n est h Y r 0 ï die n n es; 1 a 

t' é 9 u lat ion d e las é c r é t i 0 Il cl e 1 a T. S . H. est e l l e - m ê mes 0 u mis e à 

deux facteurs 

- l 'action rétroa~tive des hormones thyroïdiennes: un excès de 

thyroxine inhibe ou dimillue la sécrétion hypophysaire de T.S.H. 

(feed-back). 

_ L'action stimulante de l 'hormone hypothalamique appelée 

thyrotropin-releasing-horlllone (j.R.H.) ; les effets de la T.R.H. 
sont inhibées par les hormones thyroïdiennes sur leur action 

rétroactive hypophysair!, Ainsi, il n'est pas établi que les hor­
mones thyro,'t!iennes agissPlll directement sur la T.R.H. hypotha-

lamique (fig. 3). 
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Fig. 3 Régulation des hormones thyroïdiennes (suprathyroï­

dienne). 

Enfin, la régulation intrathyroïdienne est moins bien 

connue, Illilis est illlportilnl:r; des variations du contenu intraglan­

d u lai r e e n i 0 d e 0 r g a n i \ j"U (> s' a c c 0 m p a g n e n t d e var i a t ion s dan s l' a c -

t i v i té ho)' III 0 n a le (m é t aboli sille glu cos é , synthèse des a c i des 

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

par la T.S.H., d'où le tPtïl1e d'autorégulation. 

Après ce rappel physiologique, un rappel anatomopatho~ 

logique, nous éclairerait sur la pathologie thyroïdienne et sur­

tout pour ce qui nous concerne, le goitre. 

2 . 1 . 5. - RA P PEL A NAT 0 i~ 0 - Il ATH 0 LOG l QUE 

D'un point de vue anatomppathologique, la pathologie 

thyro~dienne qui nous intéresse est le goitre; notons en pas­

sant que ce goitre peut survenir sur une glande thyroide 

1 

1 

"1 

1 
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rn posi tion ilnatollliquE' nOlï1\ille, c'est-.à-dire antécervicale, ou sur. 

une 9 1 and eth y)" 0 ï cl e r c t ü :) i l~ U P (g 0 i t r e a b é rra nt) . 

f\ i n si , il f li u li Il:, i s l (-' r sur le caractère diffus ou l 0 cal i -

sé du goi trp. 

- Le goi trr di ffus, hOllloCJ~nr pt parenchymateux résul te souvent du 

rem pla c r III p n l d p 1 il t 0 l li li Lé du p il V' en c Il y 111 e no r 111 a 1 par du t i s s u pa­

phologiqur, que cr soi t lIlI nivpau de l'un ou des deux lobes ou au 

n ive a u d el' i s t h III e . 

- Le goi tre localisé rst fait d'un ou plusieurs nodules de tissu 

pathologique entouré par un tissu thyroïdien norl11al (goitre mono 

ou plul"inodulaire). Lrs tlodules sont variables en taille et sont 

prpsque toujours séparés Ju tissu normal par une capsule à limi­

trs régulièrps dans le CilS d'un nodule bénin, à contours irrégu-

l i p r s si 1 e no du 1 e es t III illi Il • 

Quant aux asppcts Illicroscopiques, ils diffèrent selon le 

typp. d~ goitrp et 1 'ilffection cilusale. Ainsi le goitre diffus pa­

renchymateux pst une hyprrplasie glandulaire avec vésicules nOI11-

b r eus es. D il Il S l' a d é n 0 III r t Il Y 1" 0 'i die n,le n 0 d u l e 111 a c r 0 seo p i que s e rai t 

en réalité une prolifération de cellules épithéliales qui peut 

être trabéculilire (sans~'vésicules) ou vésiculaires (à vésiculps). 

Dans les cancers thyroïdil'ns, la prolifération cellulaire peut 

se faire aux déppns dps cellules folliculaires ou parafol'liculai­

l'es. Quand elle se fait aux dépens des cellules folliculaires, 

l' archi tpcturr thyro'idirtllir prut être complètement bouleversée 

(cancers anilplasiques) ou assrz bien conservée, folliculaire, 

réalisant des épithéliolllil:, bien différenciés (soit vésiculaires, 

soit papillaires). Lps stnJctures rappelant les cancers thyroï­

diens bien différenciés sont·les plus fréquentes (70 % des épi­

théliomas thyroïdiens) alors quelrs cancers anaplasiques sont 

moins rencontrés. 

En fin, 1 es c a Il c p l' scie s cel l u les par a fol 1 i c LI lai r es 0 u "c e 1 

lules Cil réalisent sOUVPlll lp tableau de carcinone médullaire de 

lat Il y r 0 ï de, sou v p n t II S S II C i é s a u x s y n d r Ô 111 e s d e ~1. E . N. (M u l t i p l e 

Endocrine Neoplasia). 
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Pour clore te chapitre sur l'anatomie-pathologie de 
la thyro1de, disons qu'elle a pu être élucidée surtout après 

les cures chirurgicales sur la pathologie thyro~dienne. 

- Ainsi "t'Oxerèse 

Oi l lobect0rnie 

tologique. 

chirurgicale d'un nodule (loboisthmectomie 

p e l'Ill f' t: t rad' a f fi r mer son ide n t i té hi s -

- De même, sur les goitres diffus, la thyro1dectomie totale ou 

partielle, associée ou non à un curage ganglionnaire permettra 

en dernier d'affirmer la qualité bénigne du goitre ou son carac­

tère malin. A la lumière de ce rappel anatomopathologique9il 

serait opportun de parler de l'exploration de la thyro1de, en 

insistant sur le but de notre étude, l'échographie thyro1dienne. 

"2.:2. -ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 

L'échographie thyro~dienne sur laquelle nous allons 

insister fait partie du bililn paraclinique de to~t goitre. Néan­

moi n s,on peu t c i ter d' a u t r e s e x a me n s r.l 0 r p h 0 l og i que s de; lat h Y -

l~o1de 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 thyro~dipnne,non disponible encore au Cameroun p 

avec l 131 pour les adultes et le technetium 99 pour les entants. 

En plus,on a des examens fonctionnels comme: 

- l'épreuve de la fixation de l'iode radioactive par la thyro1de 

CR • A • l • U .) ; 

- lat h e r III 0 g r a phi e, non ct i s pOil i b lep n cor eau Cam e r 0 un; 

les dosages hormonaux: T;, T4 : FT 4 (fraction libre), FT 3 
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- les dosages sanguins PQI (protein-bounding-Iodine), cholesté­

rolémie, ionogramille sanguill. 

- Autres: réflexogramme Achilérll ; pour en revenir à l'échogra­

phie thyroldienne, nous al Ions rappeler ses principes élémenta;­

r es, lié c h 0 - a n a t 0 III i e no)' m i:I l pet les d i f f é r e n t sas p e c t s é c h 0 q r a _ 

phiques des goitres. 

;2.:2.1. - PRINCIPES DE l'ECHOGRAPHIE THYRODIENNE 

-~-

En général l'échographie utilise les ultrasons, dont 

l 'appl ication médicale est surtout à visée diagnostique. 

-2 . '2 • 1 • 1. - U l t)' a son s 

les u l t ras 0 n s son t des p h é nom è n e s v i b rat 0 ire s qui ,e n -

gendrent des zones de pression et de dépression dans les milieux 

qu'ils traversent. Ce sont des ondes élastiques qui présentent 

les caractères généraux dps mouvements sinusoYdaux. Ils sont 

car a c té)' i s é spa r l e LI)' f r é q li e n ces u p é rie ure à 2 0 . 0 0 0 p é rio des / s e -

con de; 1 eu r l i mit e Slip (~)' i eu)' e est de l' 0 r d r e de 500 m é 'g ah e r t z 

iN.B. : Une période/secondr est encore appelée cycle en hertz 

( Hz) . 

En médecine, les fréquences utilisées se situent entre 

1 -10 méga Hertz (MHz). 

Les ultrasons dàns le domaine médical sont produits 

par piezoélectricit'é e Là piezoélectriçité a été mise en éviden­

ce sur le quartz. En rFrpt,une lame de quartz soumise à ~ne al­

te)' n a n c e de pre s s ion e t t,' 0 c t ion sep 0 l a ris e é 1 e c tri que men t . 

En appliquant une différrnce de potentiel alternative à une lame 

de quartz, elle se dilatr et se contracte, donnant naissance à 

des ultrasons (US). 

Pratiquement, 10 lame de qu~rtz est peu utilisable 

car la production des 'U.S. par son us~g~ nécessite une tension 

é 1 ev é e d el' 0 rd r e de 1 0 0 - 1 5 0 . 0 0 0 Vol t s (V'). Act LI e 1 1 e men t dan s 
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1 a pro duc t ion des U. 'S. i) li J i) 9 p m é d i cal, e 1 1 e a été rem pla c é e par 

des c é \' a !Tl i que spi p Z 0 - é 1 e c t )'i que s composés de t i tan a t e de plomb et 

de t i tan a te d p b il r,/ u I~:. L p C 0 p f fic i e n t p i é z 0 - é 1 e c tri que de ces 

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

Ainsi lpsU.S. sr propagent en ligne droite; leur 

célérité dépend de la nature des tissus traversés: quelques exem­

ples d0 célérité par rapport aux tissus 

- OS : 3.300 Illèt)'ps/seconde 

- eau et ti ssus mous: 1.500 mètres/seconde 

- air: 340 llIèt)'ps/seconde, ce qui explique qu'en écho-

graphie cliniqup les lIlilirux aériques (poulllons, pneull1opéritonie) 

ne sont pas visualisés. 

- Le phénolllèllP capital 0 la détection des U.S o est la réflexion 

dut )' a 'i n d' 0 Il des son 0 )' p s C Il P III i n a n t dan sun 111 i 1 i e u don né. Ain si, 

un train d'onde cheillinilllt dans un milieu A qui rencontre un mi­

lie LI [3 t l' a ver s e une s LI \' f (1 C P S é par an t ces de u x mil i eux : cet te 

surface constitue l'intel'fllCP ; les ondes de réflexion, de di­

)' e c t ion i n ver s e II li X 0 n cl p s é III i ses par las 0 u r ces e r 0 n t e n reg i s -

trées et constitueront l'écho; l'écho indique ainsi la présen­

c e d' LI n i n t P l' f a cp. 

T 0 LI t pl' é c h 0 r:Jl' ,) il Il i pre p 0 ses u r cet t e n 0 t ion . . Ain s ion 

a différpntps applications clp l'échographie et différentes moda­

lités d'échographie. 

2 . 2 . 1 . 2. - [ c h 0 9 r a p hi P cl _ ~ ~:J S age 111 é d i c al 

Dans l'explorlltion médicale, on a quatre modes écho­

graphiques: 

'2 '2 1 21 E h 1 °e f\ C'est Ulle exploration un{dimension~ 
• .'. • - c 0 9 \' a p Il l ._._: . . 

n e 1 1 e ; l'a p pa)' e i 1 1 a 9 p i ci c 0 111 pre n d : 
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- une son d e é m (' t t l' i c e - ré c P Il t 1" i cee n con tac t ab sol u a v e c l a par 0 i 

(transducteur) 

- un systèmp c!p trùnsmission pt d'amplification éle.ctrique 

- un ré CP pte U)' sou s f 0 nl1 p '" () S cil los c 0 p e ca th 0 d i que 

- un êlpparpil photographique type "polaroïd". 

Ici l' 0 Il d r é mis 12 est )- é r 1 (' c hi e P n é c ho, 1 e que l d é te r min e une d i f -

férencl:' de potentiel élrcLrique proportionnelle à cet écho. Le 

signal écho donne naissancp au signal ~lectrique qui est ampli-

fi é e t t l' ans mis à l' 0 s c i 11 Cl s c 0 p e 

une déflection verticale (pic). 

sur l'écran duquel s'inscrit 

L ' é c h 0 g )' a phi e 

ophtalmologie et dans 

la thyro·ide. 

f\ Pl'Ut être utilisée en neurologie, en 

l 'pzploration des organes superficiels comme 

'2.,2.1.2.2. - Echographip IJ : Ici l'exploration est bidimensionnel-

l;e. Ici, 1 ' i n t e n s i t é d pl' (' c h 0 set rad u i t par 1 a b r i l l a n c e dus pot 

sur l' 0 s cil los c 0 p e ; l ù S () 111111 a t ion sur l' é cr an ca th 0 di que des 

points de b)-illance insc)·it une image bidimensionnelle de type 

tOI:~o9rClphi que. 

L ' i ma 9 e s u 1- l' é c )' a n peu t ê t r e am é l i 0 rée 0 u g r Cl. d u é e e n 

introduisant une. véll-iatioll cie brillance en rapport avec l'inten­

sité de l'écho qui se traduit par des variations des niveaux de 

(J r i :.~. Ces y s t è III P s' a p p r 11 f' é c Il e l l e. de gr i 's " 

L'appareillage pst le même que pour l'échographie A 

avec quelques variations 

appareils à déplacement manuel de la sonde 

système de méllloire IIlJlji1étique 

ici il existe un 

- appareils à sonde déplJcée de manière motorisée permane.nte : Lé 

sonde est dans une encr;nte d'eau, elle-même appliquée à la 

paroi. 

appareils à barettes l11ultisondes 

sont associés. 

- ~-c- .. --.--- __ . ______ . _________ _ 

ici 20 à 100 transducteurs 
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I--------------------------------'---------------------________________________ ~ 

1. Plan superficiel 
2. Sterno-cléiodo-Illasto'idirn 
J. Lobe thyro~dien 

'.:Jo Isthme 
5 . Trachée ( face "n t i; l'j (' Il j' P 

sui vie d 1 un côn e cl 1 01111.1 l' e ) 

1 

6. Muscle lonq du cou 
7. Carotide primitive 
8. Veine jugulaire interne 
9. Debord gauche de l'oeso"" 

phage 
la. Artère thyro~dienne infé­

rieure + nerf recurrent 

Fig. 5. Coupe trnnsversale passl1llt par l'isthme (D'après MOREAU J.F. 

et PONCIN J.) 

\2.'2.2.2. - Echographie pa~~lfJlo'gique 

POUl" l'échograp1lip pathologique, nous avons retenu la 

classification échogrùphiqup de SACKLER et COLL qui .. par sa sim­

pli ci té, est d 1 uni nt é r pt pra t i que é v ide nt; pou r lui, i 1 dis t i ,n -

gue qua t r e t y P e s é c h 0 9 l' ù p Iii que S : l' a u g men ta t ion d i f fus e du v 0 -

lume de la glande, le nodule solide homogène, le nodule kystique, 

l e n 0 d u l e d 1 é c h 0 s t r u c tu r P III i x te. 

2 . '2 . 2 . 2 . 1. - Au g men ta t i 0 Il, d P vol ume cl; f fus e 

re individualise deux Piltités : 

ici l'échostructu-

- 111 a lad i e d e Fla jan i - Von - U il S e cl 0 VI : é c h 0 s t rue t ure h 0 III 0 9 è ne, qui 

peut être limitée ~ un seul lobe (refoulement de la trachée) 

ou ~ toute la gland~ .. 
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- Goitre nodulaire toxiqup : échostructure grosslere presque 

homogène et toutefois i\'ré~Julière avec aspect nodulaire. 

- Th y)' 0 'j dit p [Ji 9 u P : di 1I1i nu L i on Id ' é c h 0 9 é ni c i té ( ou th Y r 0 ï d i te 

s u b ai ~! u fi ) 

'2.2.2.2.2. - Nodule sol-ide> : -ici on a surtout l'adénome et lE' 

carcinome. La quasitotalité des lésions thyroïdiennes expansi-

ves, solides, est représent6r par l'adénome thyroidien bénin. 

- Dans le cas du nodule, l'échost)'ucture est souvent homogène; 

dans 90 % des cas, un lllillCP l1a10 hypoéchogène entoure le nodule 

l ' é c h 0 9 é n ici té de l' ad é n 0111 (, (' st, var i ab le, en co m par ais 0 n dut i s -

sun 0 r III al; i l peu t ê t r p Il YI) 0 é c h 0 g è ne, i s 0 é c h 0 9 è n e 0 u h y p e r éc h 0 -

gène. 

Lor s qu' i l pré s P Il Ll' une i n fil t rat ion h é m 0 rra 9 i que, une 

nécrose ou une dégénerescPllcP kystiquE', -l'échographie montre un 

n 0 d u l e d' é c h 0 st)" u c tu r e 1l1i x t (' . 

- Quant au carcinome, SOUVPllt le nodule n'est pas entouré du halo 

hypoéchogène, et ce Ilodulp pst souvent assez mal limité. On peut 

avoir une échostructure inholllogène avec échos grossiers et irré­

guliers sur un fOlld d!" relêltivp hypoéchogénicité et mise en évi­

dence de ganglions périglêlllciulaires. 

'2.2.2.2.3. -~_~~~l.~_kJ/-..?tÙllJ(' : ceux-ci peuvent être des kystes 

simples ou hémorragiques; le kyste simple est souvent bien diffé­

rencié, à contours réguliers, dépourvus d'échos internes; sou­

vent il existe un renforcPlllpnt des échos dans la zone postérieure· 

Une a t t e n t ion pal" tic u 1 i è r p d 0 i t ê t )" e p 0 r t é e sur l' é t u d e d e l a p a -
, 

roi intel"ne du kyste, C(ll" c!rs ca)"cinoilles pvoluant comme un kyste 

bénin ont été décrits. 

'2 .2 . 2 . 2 . 4. - Nod u l e d' E c Il 0 s t)" u c tu r e III i x te: l l est caractérisé 

par une ou plusieurs zones sans écho, de taille variable c~nsé­

cutives à une dégénération hémol"ragique ou kystique ou à unp-nécrose 

J 
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tumorale dalls un nodule d'l\S]lPct solide. La transmission des ul­

trasons varie avec l 'épaisspur et le contenu du nodule; dans 

ces Il 0 d U les no us pOli von s r C' l: t' 0 LI V P r ; 

- des s t r LI C t LI r e s h é III 0 rra g -i c u - cl é 9 é n é rat ive s (a d é n 0 ln e, g 0 i t r e n 0 -

dulaire toxiquE' UP rlUll,l11er, goitr'e simple, Carcinome), et des 

nécrosps pt collections néClpl,)siqups. 

- Ainsi l'aspect échostl"Uclllt'rl mixte est présent dans les goitres 

sim pl es, u 11 i 0 LI plu r i no cl u l ,) i t" P set peu tau s s i ê t r e 0 b s e r v é dan s 

1 es a cl é no III es r t 1 es c a l' C i Il 0111 r s . 

- De même les kystps s-illlplp,; i1VPC hémorragirs rt organisation 

u 1 té" i e U l' e p P U v r n t mon t r P l' Il 1) e é c h 0 s t r LI c t ure m i x t fi • 

. , 

[: n fin de co m p t (', il a p par a î t que l' é c h 0 9 ra phi eth Y r 0 ï -
i. 

clipnne pput faire la cliffr:2rptlce pntre un nodule solide et kysti-

quP de f1){Iniè,'p Ilrtle. P,!r cClntre, l'échographie peut orienter 

ver s 1 a na tu r r III a l i 9 n r cl' LI Il \10 i t r p p a l' ce r ta i n s cri t ère s (E 1 i sa -

gl\ray et Al, 19) qui SOllt I('s suivants 

la présPllce d'un nodulr suspect surtout au pôle apical de la 

glande; 

la U é t P C t ion d' a d é n 0 pat hi P s j U x t a 9 l and u lai r e s 

- la présencp d'un nodulr kystique dont la paroi interne est irré-

9 li li è l' p é III e t tan t ct e s LI i (J i L {I t ion sin t r r n es. 

Enfin, le prillCi]ltl,lintél"pt de l'échographie thyroïdien­

ne est dE' pel" mf' t t l' e LI n P III pil l r ure a p pro che thé ra peu t i que ; lié c h 0 -

9 r a phi e p e r 111 pte nef f e t LI n (, III P i 1 1 e ure s é 1 e c t ion des pat i e n t s à _ 

con fie l' a LI t l' (l i te m p n t c hi l' U l' 9 i cal e t dan s ce r t a i n s cas· peu t 0 rie n­

tel' la tpchniqllp chil'urgic{lle à adopter. Ainsi,un nodule kysti­

que n P t à 1 . ' é c Il 0 9 l' a p hi r P (' Il t b é n é fic i e rd' une s i III P lep 0 n c t ion -

aspil'ation il l'aiguille, Li1tldis qu'un nodule sans signes appa-

l"ents de malignité orirntrrél le chirurgien plutôt vers une 

simplp, une énllcl~o-résection ou une énucléation simple. 
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- Nous POÙVOIIS l'ésulller l/échographie pathologique de­

la thyroïde par la classi fication de SACKLŒ et CGLL. (45). par le 

tableau ci-dessous (D'êlpl'I~S S!\CKLER et COLL., 45) 

Lésion thyroïdienne Lésion extra thyroïdienne 
r----------------------- ------1------------------

NODULES 

Solides 

Dis cre t s (e g . Ade n Oille, car ni n 0 Ill!' 

thyroïdites de Hashimoto) 

- Non cliscrrts (P9: !\drlloIllP, cùrcinome) 

-----------------_::.------------

KYSTES 

- Kyste simple 

- Foyer hémorrêlgiqur 

-1-----------------------_._- --------

ASPECT f:1IXTE 

- Nécl'ose et collection néoplùs-iqup 

- D é 9 é n é rat ion Il é mOl' l' a 9 i q u P (a cl l' Il 0 -

me, goitrp nodulaire toxique) 

- g 0 i t r e s i III P l e 

- Carcinome 

AUGMENTATION DE VOLUME DIFFUSE 

- Echogénicité uniforme (e9 : mëllël-

die de G 1" LiJ P s, [5 a s P cl 0 \,! , 9 0 i t r (' 

uniforme) 

- Echogénicité non uniforme (rg: goi­

tre nodulaire toxique de Plul"I:;('r)-

- E c ho 9 é n ici té cl i min u é (e 9 : T Il Y l' 0 'j -

de de Hashimoto) 

- Augmentation de volume 

des ganglions cervicaux 

juxtathyroïcliens). , 

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

et identifié clairement SUI' l'éclloQl'êll11mp comme disCI'ètempnt ou clairement 

déni a r q u é cl U l'e ste de l il 9 l an cl!e .. 



-----_ .... _-------------
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Notre étude, portée sur les apports de l'échographie sur 

le diagnostic et la thérJpeutique du goitr~ nous aura valu un 

e f for t dpI' PC Il P l' cil P ; a i Il s -i 110 LI S déc r i r 0 n s les 0 b je c tif s den 0 t r e 

é t u de, l e l i P U d P nos r P c Il P l' clip s, l P mat é rie lut i lis é, lié cha n t i l -

10nnagp. 

3.-10 - OBJECTIFS 

Lps objectifs visés Jans notre étude sont de deux ordres 

généraux et spécifiques. 

3.1.1. - OBJECTIFS GENERAUX 

Nous nous étions fix0s pour but de déterminer la fréquen­

c e d e con sul t a t ion pOLI l' 9 0 i L l' r cl ans Il 0 t r e c a d r e . 

Ensuite lllentiol1nPI' Irs aspects cliniques les plus fréquelll-

III e n tas soc i é s a u g 0 i t r (> cl J n'~ n 0 t r P III i lie u . 

'3 0 1 .2. - OB J E CT 1 F S S PEe l F 1 QUE S 
- - -- -".-' .----_ ... _--..... _- ~--_.- - - --- -- .. -

Notre étude portant sur les aspects échographiques du goitre, 

nos objectifs spécifiques sont les suivants: 

- décrire l'échoJllùtolllie nor'male de la glande thyroïde; 

- montrer l'apport de l'échographie thyroïdienne dans le diagnos-

tic et la thél'apeutique du ['oitrr dans notre contexte.; 

- établir les corrélations rntre les aspects sonographiques du 

goitre dans notre contextp avpc les aspects anatomopathologiques 

des pièces pXPI'èsp chil'urgicale. La réalisation de ces objec-

tif s Il é ces s i te une III é t h 0 li p d e t r a v ail . 

'3 .2. - f" ETH ODE S 0 E T R A V A IL 

Pou l' III P n P r Il 0 t l' plI' J V ail n 0 usa " 0 n s e u u n c a d r e pou r 
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nos recherches; nous allons parler de notre échantillonnage, enfin 

du matériel qui nous a pprmis de p)"ôtiquer nos échographies. 

;3 . '2 .1. - CA D RED 1 E TU D [ 

Notre étude siest déroulée essentiellement à Yaoundé. Nous 

avons travaillé surtout à l'lIôpital Central de Yaoundé et au Centre 

Hospitalier et Universitllire (C.H.U.). 

A 1 'Hôpital Centrlll de Yaoundé, nous avons eu à suivre des 

malades porteurs de goi trp dllns le service de chirurgie infantile, 

a u p a vil 1 0 n La)" )" p y, pou )' l a plu pa)" t des' mal a des vus dan s les s e r -

vices de chirurgie; que11lupS patients ont été suivis dans les au-

t r e s s e r vic es, c 0 Illm fi e Il n~ i.l ni 111 a t i 0 Il chi r u r g i cal e e tau P a vil 1 0 n 

Laquintinie Il. Mis à part ces services, la majorité de nos patient! 

nous les avons suivis au service d'Oto~Rhino-Laryngologie (O.R.L.) 

Quant au C.H.U. nous avons eu à suivre quelques-uns de 

nos III a 1 li des a use l'vi ceci 1 0 . I~ . L. e t dan s 1 e s sel' vic e s d e chi r u r g i e 

et méclpcine. Enfin le s(')'vicp cie Radiologie, nous aura fourni le 

cadre de nos échog)"aphies. 

Pour ce qui pst du )'ec)"utement de nos patients, nous 

avons procédé de la même Illilnière dans les deux cadres hospitaliers o 

Nous avons systématiquement intégrés dans notre étude, tout mala­

de porteur d'un goitre, sans considérations d'âge ni de sexe. Cet 

échantillon a été constitué de deux manières: 

- dan s 1 e ca d r e cl e lié t LI de Il)' 0 s P e c t ive 111 en é e de j u i n 1 984 à J u i n 

1985~nous avons vu tou~ les malades porteurs de goitre, en ma­

jorité, dans nos deux cadres hospitaliers. 

- Dans le cadre de l'étude rétrospective, sur une période allant 

de l'année 1982 à l'année 1934 (car l'échographie thyroïdienne 
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n'est prat·iquép à Yaoundé-CIIU - que depuis la fin d'année 1982). 

CP t t p é t udf' nous i1 Il P lïni s d' é t 0 f f p r n 0 t)'f' é cha n t i l l on 

pa r d é po ui l l e 111 p Il t de do s s i Pl' S que n ou s a l l i on s fou i l 1er a u x 

services dps archives des upux cadres hospitaljers. Mais i.l nous 

a u r a f i.l l l li U n P i) i d p . P i) l' i.l c li ni que pour 111 i eux sui v r e Il 0 S 111 a lad es. 

3.2.3. _ MATERIEL D'ETUDE 

POU r c Il a que III a l i.l d p Il 0 l' t a Il t u Il 9 0 i t r e n 0 t r e d é m arc h e a 

été la suivantp, POUy' l'élude prospective 

- une x a Ille Il p Il Y s i que c 0111 pl pt; 

- un bilan p a t'i.l C l i Il i q U P, III (li s surtout é c ho gr a phi que ; 

- une fiche dr l"enseignelllPnls établie pour chaque patient porteur 

de go i t r r. Pou r l' é tu d p )' é t )" 0 s p e ct ive no usa von s é ta b l i une 

fiche de rrllseignel11enls POUl" chaque malade ayant été suivi (e) 

et/ou opét"é(r) POU)" goi lre. 

Pour ce qui est dr l'examen échographique. proprement dit 

nous avons utilisé un échoqraphe du ty.pe "Sone1 400", de mode 

échographique B, à 16 nivPJux de gris, ~n temps réel. La sonde 

ou transductrur était focal isér à 4-5 cm, de fréquence 5 MHz. 

Le malade était eXol1liné étendu en décubitus dorsal, la 

t~te en hyperextension (bi Ilot sous le cou). De temps en temps 

nous avons utilisé un bac à raupour améliorer la qualité de 

l ' i ma 9 p ;. ai n sil ' air eth Y l' 0 ï di p n ne, end u i te d ' un gel é l e c t r os­

tatique était ensuite bi.lli.lyée par des mouvements lents de la 

sonde; on réalisait ainsi des coupes transversales (ou fronta­

les) et des coupes sa 9 i t till p s (1 0 n g i tu d i na les ) de la thyroïde, de 

façon à explorer toute la loge thyro~dienn~. Ensuite,on pouvait 

faire des photographies avrc un appareil de type polaro~d, anne-

xé à l ' é c Il 0 q )' i.l P h P . 
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'3.'2.4. - QUESTIONNAIRE 

Ci-joint lp qupstiorllillire qui nous a servi à établir la 

fiche de renseignements pour chaque malade 

- H 0 iiI d U I~l a l a cl e 

- Origine 

- Adresse 

'A. - RE N SEl G NE MEN T S CL l N 1 fi LI E S 

1° - Anamnèse 

a. - r~/ C 0 

Age : 

Sexe 

Date 

b. - Date d'appari tian de la maladie 

c. - Durée d'évolution 
d. - Notion de r a di u L Il é ra pie cervicale dans 1 'enfance 

e. - Notion de L r Qi L p m p n t prolongé à 1 'iode 

f. - Car a c t ère s d pl ' é vol u t ion : 

- DoulEur 

- A mai 9 l''i s s Pille n t 

- TI' e 111 b l e 111 en t s (d es ex t l' é III i tés) 

- Palpitùtions 

- Troubles menstruels 

- Dysphonie 

- Dysphùgie 

- Dyspnée 

2° - Examen physiqu~ 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 

a. - masse cervictllr antérieure 

localisation: ltltérocervicale 

Dimpnsion : 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

diffuse 

CQI'ùctères: 111obilC' à la déglutition Oui 

dure Consistance 

b. - Coeur 

Tachycardie 

Régul a ri té 

f (.' l'Ille Souple 

Oui 

Oui 

Non 
Non 

Nodulaire 

N-o n 



r'1a ti té cardi aque 

(augmentation) 

c. - Exophtalmie 

ophtalmopléqie 

d. - Adenopathies 

Localisation 

Ca rac tè res 

3° - Paraclinique 

Oui 

Oui 

Oui 

Douloureuses 

Fixes 

Mobiles 

Volumineuses 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 

Oui 
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Non 

Non 

Non 

Non 

a. - Radiographip cervicale + Radiographie du Thorax 

b. - Reflexogrttillme achi l éen 

c. - T3 ' T4 
d. - Cholestérol sanguin 

e. - Ionogramme songuin 

f. - Echographie thyroïdienne 

4° - Renseignements anatoillopathologiques 

a. - aspect histologique 

b. - Con c lus i o'n . 

B. - ATTITUDE THERAPEUTIQUE 

1° - Chirurgie - Exerèse 
- Curage ganglionnaire 

2° - Traitement médical 
- M é d i c a III p n t 

Posologie 

- Durée 



3° - Illlmunothérùpir 

4° - Radiothérapie: 

C. - EVOLUTION DE LA MALAUIE 

- Favorable (guérison) 

Fat ale (cl é c è s') 

Oui 

Oui 

Oui 

Ou 'j 

- Complications: r é c i Ji v C' sOu i 

- Li Y s il Il Cl ni r Ou; 

- HYIJolllyro'i-

d i r (c:,j ~11l es) 0 u i 

- Téttllli('s Oui 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 
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3 . 1. • 5. - CO)' )' é 1 a t ; 0 n d u d i 'l.9 Il 0 ? tic é c h 0 9 r a phi que eth i s t 0 log i que 

Ici, nous ùvons, à partir de calculs simples ressorti 

las e Il s i b i 1 i té de l' e x a 111 r Il é c ho g ra phi que. No usa von s con s i dé ré 

chaque diùgnostic échographique un par un. Nous avons utilisé les 

formules suivantes 

Spécificité = V r a 'j;. -'-10_~ i1 tif s x 100 

Vrais néçjtltifs + faux [1ositifs 

Sen si b i lit é :: . ___ ._. __ ~)~~~_~.-') o_s_i_t_i_f_s _______ _ x 100 

vrais positifs + faux négatifs 

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

phique et données histoloSliques. 



CHA PIT R E IV 

RESULTATS 
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4.1. - RESULTATS EPIDEMIOLQGIQUES 

Notre travail consistr en un échantillonnage au hasard 

simple. L1 échantillon, Illoupste de 63 personnes-est divisé en 

deux groupes : " 

- un groupe témoin de 25 pprsonnes, soit environ"40 % de lléchan­

ti l l o"n. Cr g l'OU pet é III 0 i n n ou s a u ra s e l'V i p ou r lad é ter m i na t i on 

de lléchostructure nOlïllale de la glande thyroïde. 

- Un groupe de patients porteurs de goitre, comprenant 38 per­

sonnps, soit 60 % dp notre échantillon. Dans ce groupe, 36 

patients (soit 95 % -du groupe des patients) ont suivi un trai­

tement chirurgical contrp 2 seulement (5 %) ,le traitemènt mé­

dical. 

4.1.1. - GROUPE TEMOIN 

COlllllle souligné plus haut, nous avons procédé ici à un 

échantillonnage au hasard simple, avec pour résultat, 25 per­

sonnes examinées. Nous avons déterminé ici, lléchostructure nor­

male de la thyroïde et sps mensurations. 

4 . 1 . 1 . 1. - Ré par t i t i o~_~_r s e xe 

Sur les 25 personllPs examinées, 20 étaient de sexe 

féminin, soit 80 % des pprsonnes représentées contre 5 de sexe 

màle, soit 20 % du groupp témoi"n. 

4.1.1.2. - Répartition par âge 

o n l' e m a r que une Il)" é dom i n a n ce" dan s 1 a t r a n che d 1 âge d e 

31-40 ans: cette réparti tion est représentée sous la forme 

du tableau n° 1. 
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TABLEAU N°l. - Répartition par sexe et âge (groupe témoin) 

~d'Age· 
Sexe ' 0-10 t'In: 11-20 ans 

" 

% 

30 ans 31-40 ans 41-50 ans >50 an c Total Total 21-

Hommes 

F errUlle s 

Total 

Pourcentage 

'--"-

- - 2 1 1 1 5 20 

--' 

- 2 G 9 2 1 20 80 

1 --
i 

- 2 \) 10 3 2 25 100% 
u 

-, ----

- 8 3 '1 40 12 8 
1 

100% ---
L 

1 

1 

4.1.2. - GI~OUPE DE PATiENTS 

Comme nous l'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 pilr sexe 

Sur 38 patients, 35 étaient des femmes, soit 92 % des 

personnes représentées; seulement 3 hommes étaient dénom~rés, 

soit 8 % de notre groupe de patients. Nous remarquons une nette 

prédominance féminine. 

4 . 1 . 2 . 2. - R é par t i t i 0 n11. ù r âge 

Nous n'avons pos observé de goitre néo-natal pendant 

notre étude. La plupart de nos patients se situent dans la deu­

xiemp et troisième décade de la vie. Ceci est représenté sous 

la forme du Tableùu Il'' 11. ci-dessous. 
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TABLEI\U N° II. - Réparti tion par sexp pt Agp (Groupe des patients) 

~~ 0-10 ans 11-20 ans 21-30 ans 31-40 ans 41-50 ans > 50 ans Total % 
Sexe (Total) 

Hommes 

Femmes, 

Total 

% 

- -

- 1 - 1 - 1 3 8 

- 4 12 8 10 1 35 92 

-

5 12 9 10 2 38 100 . 
-

-----

- 13 32 
-~. 

24 26 5 100 

La répartition de nos patiènts par sexe et par âge nous 

donnr une orientation quant à la fréquence du goitre dans notre 

contexte c 0 III III e nous le discuterons plu sl 0 in. 

4.2. - RESULTATS CLINIQUES 

Lé diagnostic du aoitre reoose avant tout sur des cri­

tères clinioues. De plus. un ~oitre oeut se manifester par des 

désordrrs endocriniens à type d'hypo ou d'hyperthyro~die~ ou 

être sans incidence sur le plan fonctionnel. Ainsi établit-on 

une différence entre goitre euthyroldien et goitre dysmétab61i­

que. 

Dans notre étude, nous avons observé 22 goitres nodulai­
res (58 %) contre 16 goitrrs 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 gl1uclle (55 %) et 9 pour le lobe droit (45 %). 

Quant à la situation intrl110baire, 16 goitres' étaient retrou­

Vés au pôle inférieur (80 % des localisations intralobaires), 
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contre 4 situés au pôle supérieur (20 %). Tout ceci est rapporté 
sur les tableaux III et IV.-

TABLEAU III. - Répartit~on par aspect clinique du goitre 
----r--------------~ 

·'--...... ... ,.Jranche ,d 1 Age 
Asp;2t'du 0-10 ans 11-20 ans 21-30 
goitre ~ 

lins 

-

Di ffus 2 

Nodulaire 2 7 

_. 

31-40 

3 

6 

ans ~1-50 ans > 51 ans Tota 1 

4 2 16 

7 - 22 

% 

42 

58 

Total 4 12 c 11 2 38 100 

--------------__ ~--------L-------~------

La différence observée entre les goitres nodulaires 

(22 cas) et les goitres diffus (16 cas) est, statistiquement non si­

gnificative (X 2 = 0,13). 

TABLEAU IV. - Localisations des goitres nodulajres 

~ocalisation 
Aspects du', 

". 

Isthme 

Lu br droit (9 cas) 

10 supé-Pô 
t-i p 

Pôle Infél. 

Lobe gauche ( 11 cas) 

Pôle supé- Pôle infé-
goitre Ut- rieur rieur rieur 

Nodulaire 2 3 6 1 10 ' 

La différence observée entre ~es localisations du lobe 

droit (9 cas) et cellrs du lobe gauche (11 cas), est ici aussi, 

statistiquement non signi riciltive (X 2 = 0,02). 

On remarque 4 CilS seulement des goitres du pôle supé­

rieur contre 16 goitres du pôle inférieur, dans notre étude; 

cette différence serait dup au hasard·, car statistiquement non 

significiltive (X2 = 0,81) 

1 
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Les r,lanifestations cl'iQiques métaboliques nous ont aus­

si intéress~ ; d'où l~S dOS~geslsangUinS p~a~iqUéS: T3 et/ou 
T 4' c h 0 les ter 0 l san 9 u ln, }' (' ( l r. x 0 9 r a mine a c h l l e e n n 0 usa von s e u 
les résultats suivants: 

T A BLE A UV. - Re ~ l e x 0 g r a III Il! e i3 chi l é e n (R. A . ) 

Valeur du R.A. N ollib )'e de sujets 

- 260 - 360 111S 22 
- < 240 ms 2 
- > 360 IllS 0 

24 

Pourcentage 

92 

8 

Nous n'avons pu pratiquer que 24 reflexogrammes su~ nos 

38 patients. 2 patients ont révélé un raccourcissement, net 

du temps d'exécution du réflexe, en faveur d'une hyperthyro~die, 

albrs que les 22 autres étaient dans les limites compatibles ~vec 

une euthyroidie (soit 92 % d'euthyroidiens contre 8 % suspects 

d'hyprrthyroidie) . 

Quant au dosage du cholestérol sanguin, les valeurs ob­

servées sont les suivantps (Ti3bleau VI)~ 

TABLEAU VI. - Valeurs du cholestél"ol sanguin 

, Î 

V il l ru 1" s (LI cholestérol Nombre de sujets Pourcentage 

- 1 ,4 - 2,7 g/1 28 93 

> 2,8 9/1 0 

- < 1 ,3 9/1 2 7 

30 

Nous avons pratiqué le dosage de la 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 mêmes sujets ayant déjà présenté un raccourcis­

sement du temps d'pxécutioll'clu réflexe achiléen; ces 2 cas sont 

fortpmpnt susppcts cI'hypf')'l.hyro'iciie. 

Enfin, nous avons dosé pl~incipalement l'hormone thyroï­

dienne dite T4 c,ar il mélnquJit des réactifs pour le dosage de la 

T3 · 32 dosages de T4 ont été pratiqués, sur nos 38 patients. Nous 

avons enregistré unp augmentation des titres de T4 chez 4 pa­

tients, soit 13 % ; nous rptrouvons parmi ces 4 cas, 2 de nos pa­

tients qui avaipnt un réflf'xogrrimme raccourci et une hypocholes-

térolémie. P,our 28 péltirllts, les titres de T4 étaient dans les 

limites normales, soit 87 ~ clp patients euthyroïdiens ; ceci est 

résumé par le tableau VI [, 

T A BLE 1\ U VII - T i t l' P d P T ~ 

Valeurs cie T4 

- > 1,50 tvlg/l 

- 0,50 - 1,50 t·1g/l 

- < 0, 5 a r\1 g Il 

Hombn' cie sujets 

4 

28 

a 

32 

Pourcentage 

1 3 

87 

La confrontation dp ces trois dosages nous permettra 

de dégager les aspects cl iniques les plus fréquemment associés 

au goitre dans notre contexte. 

4.3. - RESUL TI\TS ECHOGRI\f1IIIQUES 

Nous nous bornprons ici, à présenter les résultats ob­

tenus pour l 'échographip clp la thyroïde normale, à partir de no­

tre gl'oupe témoin. 

Pour dégage)' les Illpnsurations normales de la thyroïde 

et son échostructure, nous avions constitué un groupe témoin de 

25 personnes. Pour CP qui pst de l'éc.hostructure normale, nos 

résultats sont les suivonts : (tableau VIII) 
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T A BLE A U N°V 1 1 1. - E c h 0 s t r u.c t ure d e lat h Y r 0 ï den 0 r mal e 

Echostructure 

- Homogène 

- hétérogène 

- Présence de micronodules 

22 

2 

25 

Pourcentage 

88 

8 

4 

22 de nos sujets du groupe témoin (88 %) ont présenté 

une g l a n cl eth Y \' 0 ï cl r à é c il 1) s t r u c t u r f' h 0 m 0 g è ne, r é g u l i ère. Pou r . 

2 personnes, l 'échographif' ù montré une glande hétérogène (soit 

8 %). Dans un cas sur 25 (4 %), l'échostructure était homogène 

avec présence de nodules de petite taille, impalpables à l'exa­

men physique du cou. 

Quant aux Illrnsurations de la thyroïde ~ormale, nous avons 

pro c é dép a r cl e s cal cul s~· si III P les, v u 1 a t ail l e den 0 t r e é cha n t i l l 0 n 

modeste; crs cùlculs nous ont permis de dégager les mesures de 

la tendance crntrùle et 10 dispersion (moyenne arithmétique et 

écart-type). Nous avons ùussi travaillé en distinguant chaque 

lobe de l'autre; nos résultats sont exprimés sous la forme des 

tableaux ci-dessous: 

TABLEAU N° IX. - Largeur des lobes thyroïdiens 

SUJET 

2 

3 

4 

Largeur (mm) 

Lobr gauche 

1 9 

20 

1 6 

22 

Lobe droit 

21 

20 

1 7 

23 
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TABLEAU IX (suite). - Largrur des lobes thyroldiens 

SujPts 
Largpur (mm) 

Lobr (jJuche Lobp droit 

5 20 22 

6 18 18 

7 18 20 

8 1 5 1 7 

9 21 23 

1 0 20 20,5 

11 2 1 23 

12 15 16 

13 18 19 , 5 

14 20,5 22 

1 5 22 23 

1 6 1 7 , 5 1 9 

1 7 1 6 1 7 

1 8 20 2 1 

1 9 17 18 

20 23 23 

2 1 1 5 1 5 , 5 

22 2 1 22 

23 18 19, 5 

24 22 23 

25 2 1 21 

A ~a~tir dr crllr répartition, nous avons calculé 

la moyenne arithmétiqup rl l lécart-type et nous avons les ré­

sultats consignés au tablrau X. 

1 
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. TABLEAU X. - Lal"geur moyrnl1P des lobes thyroïdipns 

~ 
'---~--._L 013 E 

Lobe Droit _ ... -...... ~ L () b f' G a LI c Il e 
LI\RGEUR ~ 

,.~ 

r~oyenne (mm) 19,04 + 2,35 20, 16 + 2,68 

La largeur moypnnr du lobe gauche es~ de 19,04 mm avec 

un écart-typp dr 2,35 al()}"s qu'à droitp, la lal-gpur pst de 20,16 

mm avec pour écart-type 2,68. 

Nous avons procédé de la manière la plus simple; quant 

à nos variations, elles s'échelonnent. de 15 à 23 mm pour le lo­

be gauchp, alors qu'au lolw dro'it, les largeurs obtpnups varif'nt 

f'ntre 16 à 23 mill. 

Nous avons procédé de la même manière pour la longueur 

et l'épaisseur des lobes thyroïdiens. Les mesures obtenues ont 

été classées et nous avons eu les résultats suivants, sous la 

forllle du tableau XI. 

TABLEI\U N° XI. - Longueur f't épaisseur des lobes thyroïdiens 

- -. '- · ...... ·.-Valeurs(mm) 
"--.. .......... 

Longueur Epaisseur 
-. 

LOGE ~- (moyenne) (moyenne) 
...... ----...... _ ................ 

Lobe gauche 1) 5 ,50 + 10 ,27 17 ,50 + 1 ,47 
--

Lobe droit , 48,50 + 8,81 18 + 1 ,6 1 
--

f 
Ain s i 

- l a 1 0 n gue u r m 0 yen ne' ~·d u lob e d roi tes t d e 4 8 , 5 0 mm a v ecu n 

1 

1 

" 1 
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écart-type de 8,81, alors CJue la moyenne. du lobe gauche est 

45,50 mm et l'écart-type c1r 10,27 . 

.:.. l'épaisseur llloyenne du lobe droit est de 18 mm pour un écart­

type de 1,61 alors qu'au lobe gauche l'épaisseur est de 17,50 

pou r un é car t - t Y P e d r 1,~.t1 7 . 

Nous constatons une prédominance du lobe droit sur le 

lobe gauche. 

Quant aux meSUl'ps quP nous avons obtenues 

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

l'épaisseur entre 16 et 20 mm. A gauche, la longueur varie dè 

33 à 58 lllm, l' é pa i s se u l' cl p 1 5 à 20 mm. 

Nous avons rarement visualisé l'isthme thyroïdien. Nous 

l'avons vu surtout pendant l '~xamen échographique avec usage de 

la poche à eau; nous avons eu à l'obsel"Ver trois fois seulement; 

ce qui ne nous permet pas statistiquement d'en ressortir les 

mensurations; à titre indicatif, à chaque fois que nous lla­

vons vu, nous avons eu des chiffres inférieurs à 10 mm 

que ce soit pour la largeur ou l'épaisseur; ceci nous permet 

tout de même de dire quP ces chiffres sont compatibles avec ceux 

trouvés par d'autres auteurs comme MOREAU (35). Nous voyons sur 

l a fi 9 lll' P 6, q u (' l que s - LI n p s d p nos é c h 0 9 r a phi p s n Ù r mal es 

- la figure 6a montre une coupe transversale médiane. Les deux 10' 

bes thyroïdiens sont bien visibles de part et d'autre de la 

trachée. 

- La figure Gb représente la coupe sagittale du lobe gauche. 

_ la figure 6c montre une coupe sagittale du lobe droit. Dans 

toutes ces figures, on remarque l'aspect régulier, homogène 

du parenchyme des lobes thyroïdie~s. 



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



<C>t:.<:',~ 
lX"Pff' _f;' CM 

Fig. 6: b) Coupe sagittale gauche 
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Après ces résultats apportés par l'échographie de la thyrolde nor-

ni alE' , no usa 1 l 0 n S E' n vis age l' III il, i n te na n t 1 es· a p p 0 r t s de lié c ho g ra phi e 

dans le diagnostic et la thérapeutique du goitre dans notre étude. 

4.4. - APPORTS DE LIECHOGRAr1llIE DANS LE DIAGNOSTIC DU GOITRE 
-------------------- -------------------------------

Nous avons défini 1r goitre comme toute augmentation de 

volume de la glandE' thyro~dp, localisée ou diffuse; quélle qulen 

soit la nature, ceci pour simplifier l'approche de notre travail; 

mais l'échographie thyroïdipnne pratiquée devant chaque cas de 

goitre n'aura pas toujours 6t6 uniforme d'où la nécessité pour 
pré sen ter nos rés u 1 ta t s, . \1 p n 0 U s r. a pp roc he r de 1 a c 1 a s s i fic a t ion 
échographique de Sackler pt Coll. (45), proposée plus haut. En 
effet, cette classification distingue une augmentation de volume 
diffusp d'une augmentation df' volume nodulaire de la glande thy­

roïde. 

Nous avons eu à ex ,1111 i ne r 3 8 pa t i en t s a t te i nt s de go i t r p , 

monolatéral ou bilatéral; pour 36 de ces patients, le diagnos­
tic cliniqup et échographiqup a été confronté au diagnostic de 

la chirurgie et dp l 'histo]o(jie ; cette série est revue sur le 

tableau XII. 

L:~si(}11 NOlllbrp <i0 cas 
Adénomes 

Goitres 
Carcinomes 
NoduleS kystique 

1 1 

24 

2 

38 

Pourcentage 
so1129'%-

soit 63 % 

soit 5 % 

soit 3 % 

Du point de vue écllographique:nous présenterons nos ré­
sultats splon la classification de Sackler et Coll (45). 

4.4.1. - Nodule solide homo èlle 

Ce type de nodulr,cliniquement palpable, est clairement 
individualisé sur l'échogl'amille comme une formation nodulaire, de 
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taillp variable, dl" structut'P solide, homogènE". Le nodule est 
dit iso-échogènp si son échostructure ne se différencie pas de 
cf'lle du tissu thyroïdirn 0nvironnant. Si le nodule apparaît 

plus échogène, il pst dit ilyprréchogène ; s'il est moins écho­
gène que le tissu sain, il pst dit hypochogène. 

Nous avons retrouvd ici nos 11 cas d'adén6mes (soit 29 %); 
de même dans nos goitrps, nous avons retrouvé 6 goitres présen­

tant drs nodules (un ou plusipurs) d'échostructure solide et 

homogènp (soit 11 X) ; la plupùrt de ces nodules étaient iso-
échogènps, soit présentant Ut)!, couronne hypoéchogène ; la fi­
gure 7 rpprésentp un de crs nodules solides et homogènes d'un 
lobe thyroïdien droit. La figure 8quant à elle représente un 
noduleisthrnique avec tous 10s caractèr{'s d'un adénome. 

La figure 8 représentE" une coupe transversale de la 
glùndp thyroïde. On observ0 unI" masse prétrachéale, grossière­

ment nodulaire, dont "échostructure dense, est homogène. Il 
s'agit d'un adénome de 1 1 isthme thyroïdien: la trachée est 

juste en dessous, sous la forme d'une zone anéchoïque. On observe 

de part et d'autre et un pru en dessus de la trachée, le paren­

chyme des lobes thyroïdiens, d'échostructure fine, régulière. 

Lù figure 7 quant ~ elle, montrp un nodule homogène du 

lobe droit thyroïdien; CP nodule est bien démarqué du reste 

du parpnchyme du lobe droi t : il s'agit d'un adénome du lobe 
droit, vu en coupe trùnsvprsale (voir pages suivantes). 



Fig. 7: Ëchographie"pathologique de la thyroiëe ~ 
Nodule solide et homogène du lobe droit thyroiëien i Adénome) . 



F i9. 8: Nodule isthmique de la thyroië:le (Adénome) 



,. 
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Ces 0 nt des no cl u 1 es 0 [J 0 n 0 b s e r v E' une z 0 n e vi de d 1 é ch 0 s -

internes. Nous avons obsrrv~ : 

- 1 cas de kystE' vrai, soi t 3 % de nos goitres. 

4.4.3. - Nodule mixte 

1 ci, l'é ch 0 st ru ct!J j' (' as soc i e des z 0 n es d 1 é ch 0 s, de. gr an­

deur variable dans un nodl1lp d'aspect solide. Souvent en aug­

mentant la résolution écho()t'aphique, il apparaît des échos dans 

les zones anéchoTqups à drs résolutions plus faibles. 

Nous avons obsrrv0 J cas de goitres, u~i ou 5ilatéral à 

présentrr cet aspect, soi 1. 7 % dE' nos masses thyroTdiennes. La 

figure 9 montre l'aspect d'un goitre du lobe droit rémanié, 

présentant une échostruclu\'r' ll1ixte. 

En f'ffet on y ObSf'I'VP des zones anécholques et des zones 

à échostructure drnsf', dans une coupe para-sagittale du lobe 

t Il y r 0 ï cl i end roi t ; 0 n r e III ,1 j- que lia u g men t a t ion d i f fus e de t 0 u t 

le lobe IUlLérialisant lp floi tre.' 

Enfin sur la ri (jUi'() 11, on observe une image kystique 

prédominante dans un goi tre remanié nodulaire, l'image kystique 

est représentée 'ici par U!lP 

sièremenL ovalaire à grand 

tre bipfl le nodule kystiqup 

zone transsonique liquidienne gros­

axe horizontal: cette image illus-

( voir pages suivantes). 



Fig. 9: Goitre rémanié du lobe thyroië:tien droit • 



C 1 

Fig. 10 ; Goitre diffus rémanié avec isthme thyroiaien 
nettement visible et normal. 
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4.4.4. - Au llIentation d·j ffusf' du volume de la 

E 1 1 e peu t fi t r r d lJ (' ;\ 1 1 h Y P e r pla sie 0 u à l' h Y P E' r t r 0 phi e 
de la glande,localisée il Lout un lobe ou étendue aux deux lobes. 
Nous avons observé : 

2 cas avec échostructure grossière presque homogène, uniforme, 
suspects de maladie de (;IU\VES-8ASEDOW (5 %) 

- 11 cas de goitre simple ou remanié (soit 29 %), avec échostruc­

ture homogène, régulibrp (goitre simple) ou avec échostructu­
re hétérogène (goitrps souvent remaniés) 

- 1 cas de goi ti'e (soi t 3 H.) avec échostructure présentant une 

diminution de l 'échogénicité diffuse à toute la glande, sus­

pect de pathologie inflammatoire (thyroïrlitp suhaiauë rie 

H A SI! T f\1 0 T 0 ) > N 0 usa von s r p pré sen t é d eux g 0 i t r e s sur 1 e s fig u -

res 10 et 12. 

La figure 12 nous montre un volumineux goitre colloïde 
après usage d'un arti ri~p 0chographique : la poche à eau? 
sur une coupP transverSi1!(' hûssp. 

La figure 10 qUr1nl il elle matérialise un goitre diffus 

remanié où on observe l'j~;Lhl1le thyroïdien; sur cette coupe 
transversale médiane, on observe lléchostructure de la glande 

thyroïde qui d1un côté montre une zone liquidienne nodulaire, 

de situation paratrach6al p droite; en dehors de ce nodule, on 

observe un lobe thyroïdien d1échostructure dense (voir pages 
suivantes), 



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



-. 

Fig. 12: Volumineux goitre colloiae w après usage d'un artifice 
échographique: la poche à eau • 
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4.4.5. - Carcinomes 

Nous avons eu 2 Cil dp carcinomes (soit 5 % de nos 

goitrps). Dans le 1er ((lS ]'('chographie a montré un nodule 

thyroïd;pn droit à échostlllcLure hétérogène, avec des signes 

de comprrssion. 

Dans le deuxième CilS, l'échographie a montré des calci­

fications intrathyroïdiennps et des adénopathies péri thyroïdien­

nes dans une glande d'échostructure hétérogène; ici l'écho­

structure ressemblait à cr11e d'un goitre diffus remanié. 

Nous montrons sur la figure 13, un carcinome papillai­

re du lobe droit thyro"idif'll, en coupè transversale. Nous re­

marquons au lobe droit une ôchostructure hétérogène, avec 

limites du lobe non nettrs. Df' plus, l'augmentation de volume 

de CP lobe refoule la tri1cilér vrrs la gauche (voir page suivan­

te) . 



Fig. 13: Carcinome papillaire du lobe droit avec refoulement 
de la trachée à gauche • 
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4.5. - APPORTS DE L'ECHOGr{f\PIIIE DANS LA THERAPEUTI UE 

Diu n e III a n i ère 9 é n é l' il le, l' é c h 0 g r a phi e peu t s E' r v i r d e 

guide dans la thérapeutiqur. Elle complète l'aspect clinique à­

van t t 0 ut. f\ i n sil ' é c Il 0 9 l'il phi (', a s soc i é eau x sig ne s r t s y m pt Ô mes 

que présente lr maladr, peuL guider la décision thérapeutique. 

Ainsi sur nos 38 patients: 

- 2 ont été traités rnédicalf'fllent (5 %) 
- 36 ont été traités par la chirurgie (95 %). 

4.5.1. - Traitplllent rnédicill 

Lr goitrr que présente un patient peut être traité de 

manière conservatrice en ilssociant l'échographie au contexte cli­

nique. Pour nos deux patientes: 

- l'une r rés e n t ait des cl 0 U l (' LI l' S au niveau d el a tuméfaction sou s -

hyo~dirnnr ilvec un tablpilu f6brilr évoluant depuis moins d'un 

Illois; l'écho<]raphir a llionfl'(: unp augmrntation dr volunlr diffuse 

dr la glandr thyroïde avec dililinution de l'échogénicité. La pa­

tientr a été traitée aux aflLibiotiques rt ~ntiflammatBires, pour 

suspicion de thyroïditr SUb'liguë de HJ'.SHIMl'TU. 

- Dans le druxièmp cas, li) patipnte présentait un tableau de thyro­

toxicose avec ra1pitations, pprte de poids, arythmies cardiaques 

à l 'E.C.G., il u gille Tl t a t ion s (~ t'i é P cl u t i t r r de T 4 ; el le a été t rai -

tée par des antiarythmiqurs cardiaques et antithyroldiens de syn-

t h i' s fi. Ici il u s si, lié c Il 0 fJ r a il hi e pst ven u é c 1 air p r l e ta b l eau c l i -

niqur rn montrant une auglllrntation diffuse du volume de la glan­

de avec échostructurr grossièrr, presquE' homogène. 

4.5.2. - Traitrnlrnt chirur ical 

36 de nos 38 piJtients ont suivi un traitpment chirur-

9 i cal , soit 9 5 % d r n 0 t r p (Il' 0 U P r d r pat i p n t s • 
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- Dans 1 cas, l'échographir ,il montré un kyste véritable de la 

thyroïdr. Il s'rn rst suivi unr ponction-aspiration avec examen 

histologique du liquidr dr ponction. 

- Dans 1 cas, la ponction-aspiration suivi de l'examen histologi­

qur a nécessité un druxièllll' pxarnen échographique de la masse sous­

hypïdienne. Cet rxamrn a montré un goitre diffus remanié, ayant 

n é ces si té u ne t h y r 0 .,. cl e c t 0 III i l' S u b t 0 ta le. 

- Dans un cas, une thyro'idpcLomie totale a été pratiquée sur un 

patirnt chez qui l'échographip avait suspecté la malignité du 

goitre. L'rxamen histologi~up de la pièce opératoire a infirmé 

toute existrnce dp lésio;; l1li1ligne. 

- Dans les autres cas, nous notons deux curages ganglionnaires 

do n t l 1 U n a s soc i é à lJ ne 1 0 br c tom; e t 0 ta 1 e dans u n ca r c ; n o !TI e p a -

pillaire ; le druxième curagr ganglionnaire était associé à une 

loboisthmrctornie gauchfl toLillr clans le cas du druxième carcinomr 

cl p no t r p s é r i p ( car c i no III fi i n d i f ré r e n ci é ) . 

- Le rpstp dr nos pat;rnts il subi par ordre décroissant des lobo-

i s t h i1l r c t 0 III i fi s, cl p s é n u clé 0 )' é s p c t ion s, d r sis t h l~l e c t 0 nli e e t k y s -

tectomif's ; nous résumonslps actrs chirurgicaux par les tableaux 

ci-drssous : 

TA13LEAU N° XIII. - Traitrll1f'nt chirurgical 

Méthodr Nombre 

- Ponction-aspirutions 2 

- T h y r 0 ï cl e c t 0 nlÎ e spa r ti p l l p s 3 3 

- Thyroïdrctornie totalr 

36 

Pourcentage 

6 

91 

3 

100 % 

Le Tablrau XIV illustrr les thyroïdrctomies partielles. 



TABLEAU XIV. - Thyroïdectomies partielles 

Méthodr 

- Lobectomirs 
- Lob 0 i s th mec t 0 nlÎ es 

- T h y r 0 ï d E' C t 0 1:;; r s. s u b t 0 t i) 1 r s 

- Enucléorésections 
- l s t h m r c t 0 nli e s 

- Kystecton1Ïes 

Nombre 

16 

8 

7 

2 

2 

1 

36 
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Pourcenta e 

56 

18 

16 

4 

4 

2 

100 % 

N.B. - Nous incluons dans lrs thyroïdectomies partielles tout ce 
qui n'est pas thyroîcJectolllÎp totale. 

Ainsi l'échogl'aphÎp pst un élément indicatif dans le 

traitpment chirurgical du goitre. Mis à part le traitement médi­
cal rt/ou chirurgical, noLons rn passant qu'une de nos patientes 

a suivi un traitrment par irradiation. En effet une de nos pa­

tirntes, après 1(" traitrlllrnL chirurgica'l suivi pour carcinome à 

cellules indifférenciérs.il ~Lé soumise à la cobaltothérapie, à 

raison de 4200 Rads (42 grpys) par séance. Elle a présenté une 
dermitr dr contact au nivrilll de la facr antérieure du cou, mais 
sr porte al1l)arPIl:n:pnt bien, ùprès ces séancrs d'irradiation: 

Après cr chapitre de tI'ailrlllent, on serait curieux de savoir si 
les donnéps échographiques sont fiables; autrement dit quel(s) 

lien(s) établir rntre le diagnostic échographiqur et les rensei­

gnements histologiques fournis à propos de nos goitres? 

4.6. - CORRELI\TIONS ENTR[ [CIIOSTRUCTURES ET HISTOLOGIE 

L'échographip n'est pas un moyen de diagnostic parfait. 

Elle prut déterminer la nature kystique ou solide d'une lésion; 

plle peut aussi fournir uesindications quant à l'échogénicité 
du tissu pathologique; cr qui prut avoir valeur d'orientation 

dans 1p diagnostic. Nous rrssortirons les liens échographiques et 
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histologiques en dpux temps. 

f) ans un pre rrli e r L (' III P s, l' é ch 0 9 r a phi e s i tue l a lés ion par 

rapport à l'échogénici té dtl tissu pathologiquE' (étude séméiolo­

giqup). 

Dans un druxièlllP [PIll[iS, le diagnostic échographique 

identifie le caractère kystiqup ou solide de la lésion. 

4 • 6 . 1. - E tu des é m é i 0 loi q u r _______ .<_--'-__ '--______ ~ _________ _ 

l'histolo ie 

Dan s no l r e é t li li (', no usa von s dis tin gué t roi s t y P e s de 

nodules :1 e n () d u l r h y Il P t' é c h () 9 è ne, le nodule i s 0 é c h 0 9 è ne, le n 0 -

dulp hypoéchogènr. 

- !~c!~Llp ; s 0 - é c h 0 è Il e : c' C' c, t u n n 0 d u l e don t l' é c h 0 9 é n ici t é est 

semblablr à celle du tissu thyroldien normal. C'est le nodule 

lep lus f ré que nt cl ans Il () LI' P S é ri e a v (> c 6 cas sur 1 1 soi t 5 5 % 

de nos nodules, qui à l 'lJistologie se sont révélés être des 

adénonlps. 

- Nodule fi 
----"--'---------=--------

de nos adénomes à l'hisLoloCJ;e. De ces trois nodules hyperécho-

gènes, un seul a présenté une couronne hypoéchogène (signe du 

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

- Nodule Il oécho ène : c'pst un nodule dont l 'échogénicité est 

diminuée par rapport au tissu thyroïdien sain ; 1 cas a été 

noté (9 %). 

- l'!.S!j~ __ ~_l1lixte : ce nodulé' peut revêtir une échostructure variée, 

i n l p r 111 é cl i a i t'e des t roi s '1 0 d u les déc rit s plu s ha ut; 1 cas 

a été observé (9 X). 
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o u po i n t cl P V li phi .s t 0 log i que, no usa von s ide n tif i é 4 
types d'adénollles 

- l'adénome vésiculairp ),f'!:(.(~lltr(i dans 8 cas, soit 73 % de nos 

adénol11ps ; 

- l'adénol11P kystiqup idpntifié dans un cas, soit 9 % de nos 

adénoilles ; 

- l'adénomE' colloïclp : iclf'tlt.ifié pour un cas soit 9 % de nos 

adénolllps ; 

- l'adénof11P orthoplasiquf' 

nOillPS. 

dans un cas spulempnt;9 % dp nos adé-

I\prarellllllent il pst difficile d'établir une corrélation 

entre le typP histologique pL l'aspect séméiologique échographi-

quP décri t, sauf pour lp CilS de l'adénome kystique où on a un nodule 

hypo ou anéchogène, Les autt'PS adénomes pouvaient être indiffé­

remment iso, hypo ou hYf1pr6chogènes et même mixtes. 

Mais si le nodulp 0chographique appara1t ici comme syno-

nyme d'adénollle histologiqut" il ne représentp pas lp seul aspect 

dp la cartographip êchogri1phiqup de la thyroïde. 

4.6.1.2. - I\u mpntation diffuse du volume landulaire 

L'a u 9 III P n t a t ion cl u vol ume d i f fus P d e 1 a 9 l and e à l' é c h 0 -

graphie correspond souvpnt Z\ un goitre ,qulil soit simple ourema-

nié ou de nature inflammatoire. Nous avons observé 24 de ces 

augmentations diffuses du volume de la glande thyroïde. Dans un 
.~. 

cas, l'augillentation diffusp de tout un lobe s'est révélée à 1 'his-

tologip COlllllle étant un carcinome à cellules indifférenciées; 

l'échographie a soupçonné 1p caractère malin en détectant des 

g a n g l ion s p é rit h y r 0 ï d i fi n s (' L e n li] ptt a n t e n é v ide n c e une é c h 0 s t r u c -

ture hétérogènp du lobp COllc('rné. 

Pour ce qui pst du go;tr0 véritable, nous avons obsprvé 

une é c Il 0 si ;' u C tu r p ho III 0 9 è n p p t ré g u 1 i ère da n s 5 cas, soi t 20 % 

de nos goitrps. Cans 6 cas, 1 'échostructure montrait une archi-
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tecture remaniée, soit 24 

Dùns drux cùs (soif. 9 7{,), l'échostructurp était grossièrp 
p t rir e s q li r ho m 0 g è n p p t uni r Il l'III (', ; ces dE' u X cas é ta i p n t c 0 m pat i b l p s 

alfrc la drscription fili Lp 'dit' la n'illaclip de Graves-Basedow; cpci 
a été confirmé à l'histoloqÎr>. 

Dans un spul cas, nous avons obsprvé unp échostructure 
hypoéchogène soi t 5 % dr nos goi tres 

th Y r 0 ï dit p s li bai 9 u fi de Ha shi III 0 t 0 • 

à l 'histologie, c'était une 

Dan s (3 cas, lia u fi 111 (' n ta t ion de vol u m p de lat h Y r 0 ï d p é ta i t 
i soéchogènp soi t 33 %. 

Deux cas où l'aspect hyperéchogène était prédominant, 
mais oG drs foyprs isoéchogènrs étaient nombreux, soit 9 % ; à 

1 'histologie on a retrouvé des calcifications au sein de la masse 
crs calci fications sont l'PSllollsables dp l'aspect hYPf'réchogène. 

Du point dp vur histologique, nous avons observé 4 typps 
de goitrps : 

. ". 

- lp goi trp vésiculairp ObSPfVé dans 11 cas, soit 45,8 % de nos 

goi tn's ; 
- lp goitrp nodulairp: vu dans 9 cas soit 37, 5 % de nos goitrps 
- lp goitre colloïdr mis PIl évidrncf' dans 2 cas soit 8,7 % de 

nos goi Lrrs ; 

- le goitre baspdowien obsrrvé dans 2 cas soit 8,7 % de nos g01-

t re s . 

Le goitre nodulaire étai t le plus caractéristique à l'échographie, 

avec une architecture nodulaire unique ou multiple. Les autres ty­

p r s d p 9 0 i t r p 0 n t pré s p n t é u Il r é c h 0 s t r u c t u r p var i é e. r~ i s à par t 

l'augmpntiltion di ffusp du volump de la glande, la séméiologie 

échographie a fait ressortir aussi des aspects anéchogènes. 

4.6.1.3. - KystE" 

Nous avons obsE"rvé un seul kyste thyroldien véritable 

dans notre série; à l'échocll'aphi€' il présentait les caractères 
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suivants: 

Paroi finr rt Illince 
- vacuité d'échos internrs 

rrnforcrlllrnt postérirur dp la paroi 

- absrncf' de cOlllposantr sol idp, mpme à saturation. 

Le diagnostic his.to1ogiqur d,lns ce cas a été confirmatif. Que 

dire des lésions malignes? 

4.6.1.4. - Lésions mali Ilrs 

Drux carcinoll1P'-onL pnrichi notrp étudp 

- un carcinome à cPllulesindifférpnciées, dont nous avons parlé 

plus haut, vu à l'échogt"lphip COIllI11P une augmpntation diffuse du 

vo1ump d'ull lobp thyroTdipn. 

Un carcinol11P papillairp. l()calisé, ayant pris la forme d'un 

simple nodulp. Dans CPS r!pux cas, le diagnostic échographiqup 

é v 0 qua n t 1 a 111 a 1 i 9 nit é il (> t é i1 P pré h end é • 

Dans un spu1 cas, le diagnostic échographique suspectant 

la malignité d'ung goitrr a été infirmé à 1 'histologie; en ef­

frt les données histo1ogiqups ont montré plutôt l'existence d'un 

goitre nodulaire remanié. 

o ans 1 a plu P û r t d (' s cas, lié c h 0 9 r û phi es' est t r 0 u v é p 

confirmée, pût' l'histo10~Jif'. Nous avons résumé les corrélations 

entre l'histologie et la S6illéio1ogie échographique par le ta­

bleau XV. 
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TABLEAU W' XV. - Echostrurlurps et Etiologie des tumeurs du cor-

c 0 qJ S t Il Y t' 0 ï d p 

Histologie 
Etiologies 

EchostructurÈ's 

Hypoéchogènp 

Hyppréchogènp 

Anechogènp 

Isoéchogènp 

~li x tp 

Adéno 
{11 c 

~. 1 

:3 

6 

-----

mes Goitres 
as) (24 cas) 

l 

2 

-

8 

1 3 

~-.- ----_ .. _-

Lésions mali- Kystes 
gnes ( 2 cas) ( 1 cas) 

- -

1 -

- 1 

--

1 -

L'étude de la s('JiIc'iologie échographiqup apparaît ainsi 

commp étant lI-' prpmier Il il vprs la différenciation des tumeurs 

thyroïd;pnnes. 

Ainsi, l'étude dp la séméiologie échographique montre 

de fortps corrélations avpc lp diagnostic anatomopat~ologique 

des tumpurs du corps thyrr)ïdr ; de plus, elle introduit, avec 

l'histologie des notions nouvelles quant à la définition du goi­

trp, qui appai~aît non COmlll(' pouvant êtrp assimilé à toutes les 

tuméfactions thyroïdipnnp . mais fait partie dp l'ensemble de la 

pathologip thyroïdienne ail Illpme titre que lps adénot1lps, les kys­

tps, les carcinomes thyroidiens. Mais nous avons trouvé d'autres 

corrélations pntrp le dia~nostic échographique et histologique 

dan s l a pat Il 0 log i p tu III 0 r i1 1 (' cl u cor pst h y i' 0 ï d p . 
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Il.6.2. - Corrélation du di,l nostic 
------------------ -

histolo i ue 
~---------~--,---~--~---------~~-----

En effet, ici, nous allons voir les choses non plus en 

ter III e s des é !il é i 0 log i e é c Il 0 Cp' il P Il i que, mai s d u po; n t d e vue 1 é s ion _ 

nel l'échoCjraphie distin(jue les lésions nodulaires de la thy­

roide, des lésions diffuses d'une part et d'autre part fait la 
-~, 

distinction entre lésions solides et kystiques au sein de la 

9 1 and e ; ici, n 0 u s n 0 u sin L (; )' p s son s a u x cor r é 1 a t ion sen t rel a 1 é _ 

sion solide et/ou kystiqup vue à l'échographie et la lésioh his­

to1oC]ique. 

Nous résumons cps corrélations par le tab1pau XIII 

TABLEAU XVI. - Corrélations pntrp diagnostic échographique et 
histo1ogiquf'. 

Diagnostic 
giqup 

Diagnostic 
Echographique 

his'tolo-
~-, 

----~----.~----_._-
-~-----

Adénol1les 8 cas 

vésiculùirps 

Adénol1le 

kystiqup 

AdénolilP 

Colloïdp 

1 cas 

1 cas 

Goi tres 24 cas 

Carcinomps 2 Cù$ 

Lésion solide Lésion kystique 

8 o 

o 

o 

14 1 0 

Ainsi, dans notTP série, la lésion solide suspectée 

pt vup ~ l'échographie :-,u)' g cas de nodules solidps a été con­

firmée à 1 'histologie qui il rptrouvé 8 cas d'adénomps vésiculaires 
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Un nodu1f' kysti'luf' s'est vu confirmer par l'histologie 

COll1l11e un adénolllE' kystiquf'.' 

Dans un seul cas, un carcinome a été suspecté mais 

'histologie a trouvé qu'il s'agissait plutôt d'un goitre rema-

nié: cptte erreur serait tlue aux remaniements subis par le 

goitre au fil de son évo1uLion, 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 s6rip. nous avons enregistré un seul cas de 

dia g nos t i ,c é c h 0 9 ra p Il i CI 1 ~f' r a u x n é g a tif con t r p 3 5 cas d e dia g nos -

tic s V l' il i s p 0 s i tir s (c' f' :, 1, - à d ire con f i r III é spa r l' e x a men h i s t 0 -

log i q u P ). E n g é n é r il 1, l' f' X il III f' n é c h 0 g r a phi que a don c une sen s i b i -

lité de 97,22 % dans notl'f' étude. Cette sensibilité est plus mar­

quée pour les adénomes 00 pl1e avoisine 100 % car le diagnostic 

é c ho 9 ra phi Cl u e a été co t1 r il' fil é à cha que foi s dan s nos 1 1 cas d' ad é -

nOIl1Ps. 

Nous n'avons pi! pu détermi ner la spéci fi ci té de l'exa­

Illpn écho(Jl~ilf!hiqur déHIS nO!j'(' étude car il nous aurait fallu des 

CilS dr diagnostics faux 11usitifs et vrais négatifs. Nous ilvons 

noté 2 cas dpdianl10stics (;lIIX positifs, mais aucun cas de diag­

nostic vl'ai négiltif cal' lllJtt'P étude a été corrélative seulement 

pOUl' 1r ~roupp dp patipnL ; crs résultats sont résumés par' le 
tableau XVII. 
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TABLEAU XVII. - Sensibilité de l'échographie 

Diagnostics 1 
Echographiques 
(Généraux) 

" Positifs " Diagnostic0~ 
Histologiques " 

""', 1 
" 
j 

V rai s 1 35 
1 
i 

- ::.' . '; 
,"" ~ f, 

Négatifs 

0 

tl, 

:: '- Dia a nos tic s 
Il 
Il 
Il 
Il 
Il 
Il 
Il 
Il 
/1 
Il 
Il 
Il 
li 
Il 
Il 
Il 
Il 
Il 
/1 
l' 

l' 
Il 
Il 
Il 

Echographiques 
(Adéno[l1es) , 

" ", 
'-, 

Diaç'nostics"-" 
His t 0 log i que s '---" 

Vr ais 

Faux 

Positifs Négatifs 

1 1 0 

0 
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Ce chapitre SE' proposE' d'évaluer les résu1ttlts que nous 

avons obtE'nus dE' notrE' étur!p et dE' 1E's commenter. 

5.1. - RESULTI\TS EPIDEf·1IOL[)(;IQUES 

Notre travail a !SUi Illpné avec des patients recrutés par 

un échantillonnage au has~rd simple. La plupart de ces patients, 

vus dans les services hospiLalirrs, étaient souvpnt évacués par 

dps médecins lointains ou vus pn consultation par les médecins 
dp la p1acp. 

Nous avons mené ullr partie de notre travail sur un grou-
~. 

pe témoin de 25 personnes; pn plus de nos 38 patients, cela a 

consti tué un échanti llon df' 63 personnes au total. Le groupe 

des patients rptipndt'a ici notre i1ttpntion. 

5 . 1 . 1. - Ré p a t' t i t ion p cl r '; (' x f' : no usa von seo n s ta té une net t e 

prédominancp dE'S femmes sur les hommes dans notre étude; (92 % 

dp sujets de sexe féminin, contre 8 % des sujets du sexe mâle 

l'our unp proportion de 35 frmlllPS contre 3 hOlllmes seulement). 

Nous savions déjà quP la prédominance du sexe féminin 

était établie, pour CP qui est du goitre. Nguessi en 1976. (37), 

avait trouvé une prédominallcE' féminine de 72 % contre 28 % de 

sujets 11l51E's porteUt's dr fjoitrp, dans unE' étude menée dans la 

provincp dp llEst du (amrl'oun. Plus récE'rnmE'nt, Lache Ben Eno 

en 1981 (26) a trouvé utlr prédominance féminine de 54,6 % con­

tre 34,3 % dp sujets m51rs porteurs de goitre dans la zone en­
démiqup dE' la plainr du ndo/' ,si tuée dans la province Nord-Ouest 

du Cameroun. 

Nous avons trouvé une prédominance féminine plus mar­

quée car notre population de malades était presque entièrement 

composée de femmes. Nous nlavons trouvé aucune explication sa­

t i s f ais il Il t E' à cep h é n 0 ni è Tl (' ; III il i s n 0 u s pou von s a f f i r mer l e f ait 
suivilnt : le nivpau dr vip étant assez é1E'vé dans notre cadre 
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d1étude, les sujets dr se>:" ·féminin porteurs dt' goitre seraient 

plus préoccupés pdr l "lSI)('{ 1 inrsthétiqur dt' leur cou, surtout 

cl a n si p S L r il n c Il r s cl 1 5 (1 (, (1 (' ,'1·· J 0 <l n s et 3 1 - 4 0 <l n s . En p l us , on a 

trnd<lncp il vouloit, expl iqu"I' cpttr pt'édol11inilnCp du goitrf' chf'z la 

ft'mlnr par drs factt'urs faV()I'isilnts dlls il son état physiologique 

grossrssp, lactation ... ple. 

5.1.2. - Répartition par Vq(' 

Dan s no t r p é t Il cl (', S lJ r 38 pat i p n t s po r t t' urs d 1 un go i trI" , 

les trilnchrs cl'âgr lf's pl 11', rpprésf'ntét's étaient cf'lles comprises 

1" n t r r ? 1 - 3 0 il n s r t 3 1 - ~ [) il Il '; • 

- N 0 u sni a von spa s 0 b s e r v~; (.1 (> 9 0 i t r e néo - n a t al. 

Nous avons pu 2 patirnl spulrment ayant un âge égal ou supéripur 

à 5 0 il n s. Ces pat i r n t s t r ,1 î Il air n t 1 e u r g 0 i t r e d e p u i s plu s d' une 

décenniE'. Nos résul tats SOli!. pn accord avec ceux de beaucoup dl.au­

t pur' S (1 4, 2 0, 2 1, 4 0 ). L (' (J 0 i t r r 1" s t b i f' n une pat Il 0 log i e d 0 Dl i n a n -

te dE' la deuxièmf' t't troisième décennie de vif'. 

5.2. - RESULTATS CLINIQUES 

Nou~ avons rssay~ dl" ressortir les manifestations clini· 

q u (' s 1 po s plu s r r n con t l' é r s, il S soc i é es au go il r e e t d' ét ab 1 i r un 

rapport pntrr goi tre lIodulilirf' pt diffus; nos donnéf's sont les 

suivantps : 

- 22 patif'nts (soit 58 0taient porteurs d'un goitre nodulaire 

con t r P 1 6 cas cl p 9 0 i t ((' ri i f fus (4 2 %). Cet te d i f f é r e n ces 1 est 

avérée statistiquelllent !lon significative (Xl = O,13). Lache 

8en Eno (26) en 1981, aV,lnt nous avait démontré le Gontraire, aVE 

différence significativp, rn faveur des goitres diffus. 

- Il pxistf' unE' prédolllilHIICf' légère pour les goitres nodulaires 

dans notre élude, probablplIIpnt fortuitf' • 
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* Pourlrs goitres nodulail'f'S précisémpnt : 

- 20 éta'irnt dr 10calisilLioll-lobairp (91 %) contre 2 seulempnt 

dr localisation isthmique (() :r,).Pour la répartition par lobrs, nous 

nous avons notd : 

- 11 localisations lobairps ~auchr, soit 55 % de nos goitrps. 

9 goitrrs du lobr droi t, soit 45 %. Cette différpncp nlpst pas réfll1p 

car pst stiltistiqurlllenL 11011 <;ignificativr (X 2 0,02). 

Pour ce qui est de la si !uation anatomique au srin de chaque lo­

be, nous avons noté, sur 10s 20 goitres de localisation lobaire 

- 16 cas de goitrr localisf:'; (lU pôle inférirur contrr If cas au rôle supé-

r i r u r (2 0 y,,). C r t t r pré d 0 III i Il iHl C r d u p ô lei n f é r i pur sur 1 e p ô l e 

supérirur, srrait dup au 

le pliln stiltistique (X~ 

il ,~\ r, il ni ; 

(: , il 1 ) • 

el le est non significative sur 

Lil prédofllinilncr rlps goitres nodulaires, pour certains 

ilutrurs, pst un filit éLilbl i (7,37). Généralelllpnt, le goitre trnd 

à devpnir nodulaire; cpci s'explique par le fait que même pour 

les goitres diffus, ilprr lInf' évolution prolongée, ils subissent 

des rplililniefllpnts hfSIllOl't'iluirlur'<; et/ou nécrotiques, créeant en leur 

sein des nodulrs pillpables ou non. 

Quant aux l11anifrsLi1tions cliniques d l accoll1pagnement, 

toutes nos obsrrvations Illontrpnt que pour la plupart, nos patients 

étclirnt ruthyroïdirns ; ? Ili1Li0nts ont présf'nté en même temps une 

augmentation drs titn's dl'lll' une hypocholestérolémie, et un rac­

courcisselllrnt du trmps d'rx6cution du réflexe achiléen. En torré­

lation avre les rnanifrstélli(llls c1iniques, crs deux patients ont 

don c pré S f' n té uns y n d r Ô III (1 d' h Y P e r t h Y r 0 ï die. 

Aucun cas d'hypothyroïdie nia été observé 

résumé par le tableau ci-drssous 

ceci est 
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TA BLE ~~~illl. - r·l a nif est il L ion sel i n i que sas soc i é e s a u 9 0 i t r e 

dans notrr étude. 

~1anifestations 

Euthyroïdip 

Hyperthyroïdie 

Hypothyro'idie 

Nombre de patients 
(38 au tofaTl -

36 

2 

o 

Pourcentage 

95 % 

5 % 

Ainsi en majorit6 (95 %),nos patients étaient euthyroï­
d i p n seo n t t' P 5 1, cl 1 h Y P P j' L Il Y !' (l ï cl i p n s ; c p c i a u s s i pst P n a C cor d 

avec les travaux de plUSÎPlli'S autpurs (25,43,48) même, si dans 

notrp sérip, le nombre c1'puthyroïdiens est très élevé. 

5.3. - RESUL TI\TS ECIiOGRI\PIII QUES 

Nous avons choisi dp commenter à part les résultats 
é C h 0 9 r a p Il i q u p s 0 b t p nus à Il ,1 l' l i l' d e lie x a men é c h 0 9 r a phi que d e l a 

th y r 0 ï cl p n 0 r 1I1 a l p ; ces j' r} S Il 1 Lü s co III po r t p n t l' é c ho 9 ra phi e pra t i -

quée sur lrs 25 sujets dr Ilotrr groupe témoin, à partir duquel 

nous avons pu déqagpr l'écho<;tructurp et les mensurations de la 

thyroïdp normale. 

5.3.1. - Mpnsurations de l~ Lh roïdp normale 
-----~------,--~.-.~ .. _.-

TABLEI\U XIX. - Dimpnsions lIIoypnnes des lobes thyroïdiens 

Loor <lroi t Lobe auche 

Longueur moyenne 4g,,~r) j 8,81 mm 45,50 + 10,27 

Largeur l1loyennp 20,J(l! 2,68 mm 19,04 + 2,35 mm 

Epaisspur moyennp lB + 1,61 mm 1 7 , 50 + 1,47 mm 
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TA[3l:~~8~~J.i:_}X. - Variations tlonllales des mensurations des lobes 

dt> a 1i1 Lh\!)'oïde 

Variations normalrs df' 

la longupur 

Var i a t ion s no r III a 1 r s cl f' 

la largeur 

Vay' i a t ion s n 0 fil! a l t> S d p 

l' épai sspur 

1. 0 il l ' "r 0 i t 

li (lO lllill 

lf,~23 mm 

Lobr auchr 

33 - 58 mm 

15 - 23 mm 

15 - 20 mm 

Ainsi, pour CP ~ui pst des mensurations des lobes thy­

ioïdiprls, nous constatons qUI' : 

- pour lù 10nguf'ur, cr11(' dll lobe droit rst supérieure à celle du 

1 0 tîP 9 i1 U ch P. Cr tt e di f f é r (' nif' (48,50 + 8,81 ml1l pou r 1 a 1 0 n gue u r 

ni 0 Y r n n (' à cl r oi L reL 4 5 , ~) U , 1 U , 2 7 III ni pou r 1 a 1 0 n gue u r III 0 yen n e du 

lob e 9 a u c Il e) n' est pas s Ll Lis t i que ill(" n t sig nif i c a t ive (S N 0 = 1, 6 6 ) • 

- De même pour la largeur, 011 observe des valeurs différentes; 

lù largeur llloyrnnf' du lobp dl'oit est de 20,16.:. 2,68 mm ; à gau­

e h p r l l f' (' s t cl (' 1 9 , 0 41 ?,.1:) 1Il1il. l ci a u s sil a di f f é r e n c e n 1 est 

p ù s sig nif i ca t i v r (S N D co 1. () U) . 

- Enfin l 'épùisseur moyenn(' du lobe droit (18 + 1,61 mm) est 

légèrelllent supérieure à cpllr du lobe gauche (17,50 .:. 1,47 mm) 

cette différr'nce n'est pas ti1tistiquement significative. 

(SND = 1,16). 

De plus, dans lps vi1riations des mesures que nous avons 

obtenurs, nos limites bassps sont légèrement inférieures à celles 

décritrs avant nous, par d'ilutrrs auteurs (8,7, 17, 19,34,35, 

51). Etant donné que tous Ic'') travaux cités en référence ont été 
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faits sur des sujets de )',1' (' blanche, nous nous posons la ques­

tion qui pst cie savoir si Cf' fait ne constitue pas une particu­

lilrité africilinp? raI' COlltrp, nos limites hautes pour la lon-

yu eu r d p s lob p s con cor cl p Il l il ve c 1 es 0 b S e r vat i 0 Il S fa i tes a van t 

flOUS. Nous rPIlli1rquons ÙUSS i cpttp concordancf' pour les mesures de 

l'épùisspur pt d: lù lùrfjPIJI' des lobes ,thyroïdiens,avec les don-

Tl é f' S cl' au t r es a u t ru r s (311, ;ri, 1 7'). 

E n fin, l a pré cl 0 III i Il ,1 n c p d u lob e d roi t sur l e 9 a u che est 

sùns équivoque. 

5.3.2. - Echostruclurr de Id Lh roide normale 

lièrps 
8 8 7~ d r s t h y r 0 Y il (' '; p x ami née s é t aie n t h 0 m 0 9 è ne s, ré 9 u -

gl, préspntù;plll 1111(' échostructurp hétérogène, soit 2 

s u jet s sur 2 5 ; c pei pou IT rl i t s' f' X pli q u f' r par 1 e f ait que ces 

2 sujPts éLùient dr spxr f(;lilinin et en gestation. 

D il n s 1 C i1 S sur 21
), soi t 4 % cl es su j pts den 0 t reg r 0 u-

pP, nous avons mis pn évidrtlcr dps micronodulps échographiques, 

impalpables à l'pxampn physiquf'. L'échographif' complète ainsi 

1 'exùmrn physiqup de par Sil. précision morphologique. La cartogra­

phie échographiqup prut aussi ?trf' utilisée commf' élément de 

survpillùncp pour lf' lobr thyroïdien supposé sain. Nous sommes 

pn ùccord ùVPC lps traVi1llX d!' GfW~ŒTorJ pt Al (7), BRUNETON pt 
, -. 

CARAMEL LA (9) dp CARLIER (11) pt d'autrps autpurs (51, 49, 36). 

L'usagp df's ultri1sons permet donc de décéler des nodu­

lf's thyroïdif'ns de pf'ti Les lailles jusqu'à un diamètre d'envi­
ron 0,5 cm. Des nodulf's dr Lailles plus petites peuvent être 

décf'lés avpc des sondps (~chographiquf's dp plus hautes fréquen­

ces (46). 

Enfin, il Y il 1 ieu de mentionner ici, la facilité de 

l 'pxamen échographiqur. s~ rapidité, son caractère indolore, sa 

qualité à indisposrr t)'{;$ PPu lf' patient rendent possible son 
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U 5 a 9 rit é rat i f che z 1 p m P III psu j r t. E n fin son c 0 û t a b 0 rd a b l e l e 

met à la portér de toutesl (", boursps. 

5 . l\. - r, r PO ln S D [ L' E Cil 0 GlU, l'II [ [ 

5 • 4 • 1. - fil) r 0 H T S DA N S L [ [) r fI ( ; rio S TIC DU GO l T R E 

Par lp biais de l'('chographip, nous constatons que lr 

goitrp IlP pput êtrp défini di> manièrp satisfaisantE" comme étant 

t 0 u t e t U III é f a c t i 0 fi t h Y r 0 ï d i ( tl Il e, 1 0 cal i sée 0 u d if fus P, que l 1 e 

qu'pn soi t la naturr (32, 3B), En effet, la carto~raphie échogra­

phiqup de la thyroïdp inl:l'odllit unr différrncp rntrp lésion sol;­

dt' rt kystique pt rapporl:p di fférrnts asprcts sp10n la naturE' dr 

la lésion, 

Ainsi pour lr ky<,(,' thyroïdirn, nous avons observé un 

CilS; l'écho<]raphie montl'p IJIIP illiagr 1iquidiennr, vide d'échos 

intprnrs, il pilrois ré~Ju1ii;n';" avpc rrnfoy'crlllpnt postérieur, CP-

c i a é l é j' cl P pOt' t é par cl' d U 1 )' ( 's a u t pur s (3 4, 3 5 ) . 

Lr nodule 501id(' hOlllogène pput ptre isoéchogène, hypo­

é ch 0 g è ne 0 U h y P pré c h 0 9 è n r () U 1!1 i x t r, dép r n dan t dp 1 a 1 é si 0 n qui 

1 r sou te n d. Ain sir pt r 0 U v (' - t - 0 n ici d r sad é no Il, p s, des go i t r e s no­

dulairps des carcinollH's (I]I)), 

Dans nolrr étude>, nOU5 avons obsprvé 

- 11 adénoll1rs (29 % dp nos".oitrrs") dont lp diagnostic a été 

confirmé J l'histologip. rloll'P série d'adénomrs avait une échos­

tructure isochogènp dans ld plupart des cas (6 cas sur 11), en­

sui t P, 1 il con fig u rat ion Il y p (' )' é c h 0 9 è n e é t ait l a plu s r e pré s p n t é e . 

Nous avons eu un srul cas dll classique adénome hyperéchogènp 

rntourée par un halo h\lf'or'r:fH'(]ènp décrit par maints autrurs commr 

étant un signe dr bénignilc;, (7, 19,34,35, 36). 

Qua n tau no d u 1 P 1.1 î X t p, i 1 r Pp rés e n te au s s i b i p n des 

goitrps nodu1airps que dps adénolllps, dans notrp étude. Le carcinomf 
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fJ rut III P 111 P r r v p tir l il f 0)' II\(' d p cr 9 p n r p d p no d u l r. No u s p n a von s 

obsrrvé clans un CilS. 

Le goitrp simplf' (llJ rrmanié s'individualisr à l'écho-

gl~aphir COlillllr unr alHJl1lpnLi1Lion diffusp du voluf1lr dr la thyroïdr. 

Lr goitrr simplp, (25 %), !1)'I"spnte une échostructurp régulière, 

ho 111 0 9 è n P. N 0 usa von S 0 b s p )' V ri 1 1 cas y c 0111 P ris 1 p s cas de go i t r p 

r P III a nié, à s t r u c t u r r SOlI V (, Il l var i é e. N 0 usa von s r p t r 0 u v é dan sun 

cas l'asprct caractéristirj!u' décrit par plus;purs autpurs (6,34, 

3 S, 3 6 ). d u 9 0 i L r r d r l i1 -1 Il';' r 0 'j cl i t p d p H a shi III 0 t 0; n 0 u S p n a v on S 

ru i cas. 

Quant au Ci1rCillrJlil(', nous avons obsprvé 2 cas (soit 5 % 

dp nos "goitrrs") ; il [1('ul ('trp sLlsppcté à l'échographie s'il ya 

présrncp d'adénopathirs pf~l'i Lhyro'icJipnnrs, surtout pn cas d'rxis-

t r n c rd' u n n 0 cl LI l p uni q Ur'; '; () Il V r n t l t é c h 0 s t r u c t u r r est h été r 0 9 è ne. 

t~ ais n 0 u s ri P pou von s p i1 S i, r r i r III p r 1 p car a c t è r p III a 1 i n d' une l é -

sion ~ l'échographip ; LPUr' position pst aussi défpndue par 

r'lUf<RI\Y pt: 1\1 (36) ; conLnil'('lllrnt à Elisagil)'ay (19), pt Brunpton 

fi t 1\ l (7) qui p r n s p n t pOil V () il' i'l f f i r 111 p r l a III a 1 i g nit éd' un p lés ion 

sur lrs crit~rrs suivants: 

la fJréspncp d'un nodulp IllIiqup au fJôlp supér;pur d'un lobe, 

- la notion d'ullP irradii'lLiun cervicalp antér;rurp, 

- la présencp dr ganglions (('rvicaux. Dr lI1PlI1r n'ayant PU qu'un 

srul Ci1S d'adénolllP hypf'r(;clJogènp à couronnr hypoéchogènr, nous 

n r s a uri 0 n seo n s ; d é r f> )' Ll fl rés r n c p d u h a 1 0 c 0 III m r u n cri t è r p d r 

bénignité dr l'acJénOlll0, 

I\insi, l'échof]rajljl;r pst d'un apport positif dans le 

diagnostic dl' la patholo(!ir' tUlllorale dr la thyroïde, en l'inté­

grant dans lr contrxtr clinique du ll1aladr. 

5.4.2. - 1\ orts dr oitre 

N 0 II S P r n son s, cl Pl:O III III U n ace 0 rd a v fi C ~1U RRA Y f' t A l( 3 6) q u p 

l ' é c h 0 gril phi ppp r m r t u n (' III P i l 1 pur r s é l p c t ion d f' spa t i p n t s qui 

dpvront suivrr un traiLplilPIlL chirul'gical. 
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En rfFet un kystr thyroldien vu à l'échographie bénéfi­

ciera mieux d'une ponction aspiration, suivi d'un examen histolo­

gique systématique, que d'un traitpment médical. De mpme, un kys­

tr thyroldien présentant drs digitations de sa paroi interne - si­

gnE' dr malignité - POUrI'i'", r,lil"p l'objet d'unp ponction-aspiration 
pl'ur rxal1lrn cytologiqur (:l?). 

Quanl auxlésiut1:' ';olidrs, lr traitement chirurgical 

s pra sou v p n t u n p t Il y r 0 ï li r c L U Pl i P par t i e 1 1 e. s 1 i 1 e x i ste d li' for tes 

présomptions rn favrur dr la bénignité de la lésion; c'est ce 

qui reSsot't df' notrr étudr olt 33 thyroïdectomies partielles ont 

été pratiquées, sur un Lolal de 36 interventions chirurgicales. 

Lat h Y r 0 ï d e c t 0 III i e l 0 l a l p (~, () LI V P n tas soc i é eau c u r age 9 a n 9 1 ion n a i -

re) spra pratiquée face à dr fortes évidences de lésions malignes, 

qu' e 1 l p s soi e n t den a t u Y' e li 1 li' il son i que sou c lin i que s . 

Ain si, l e c Il i l'U Y' q i p n se ra gui dé dan s s a thé r api e s i 

l'échogrilphir 1ui indiqur !l,lI' pxernple un nodule localisé. Sur le 

pla Il thé r il peu t i,cl-u e ,o.n l' f' {l 1 i :; (' r'a . q u.e 1 1 e _ q u p soi t 1 a ta i 11 e du no d u­
lr, unp 

.--

L'usage des ultrasons en pathologie thyroïdienne, en si­

tuant la lésion, orientr le chirurgien tout en lui permettant aus­

s ide po S (> r 1 1 i n cl i ca t ion ,1 cl (: Il u a te (' n t en an t co ni pte dut ab 1 eau cl i -

niqur du patipnt. 

Certains autpurs ont proposé la thyroTdectomie totale 

en cas dr syndrôlIlf' d'hypel'lhyroïdie (7). Pour notre part, dans 

notre étude, nous avons PU 2 cas d'hypprthyroldie ; lf' seul trai­

té par la chirurgir s'rst vu appliquer unE' thyroïdectomie partiel­

lr. l'jous nr pouvons dOrl( pil'; établir une qUf'lconque corrélation 

avrc lps aulrurs qui rn dr Lpl cas. préconisent unp cure radicale. 

Mais si l'échographie pput rlider à la sélection des patients à 

traitrr chirurgicalel1lpnt, pile peut aussi guidpr lp traitempnt 

médical. 

En rfFrt dpux (2) dp nos patipnts ont subi un traite­

mpnt médical 
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cas de th Y r 0 'j dit p d (' Il il S Il i III 0 t 0 

- 1 cas d p s y n d r Ô III rd' h Y Il (' l' 1 Il Y r 0 ï d i r. 0 ans crs dE' u X cas, l e dia 9 -

nostic échographiqur, ilsc;(lcié au tablrau cliniqur, ont été lrs 

guides dl" 1(1 thétapl"uticIU('. I\insi commr lE' soutient MURRAY (36), 

lié c Il () gril p Il i r r s t il U S s i [l )' (; ( i pus r a u t rai t r rn l" n t m é d i cal que chi r u r -

gical ; cre; pst d'autant plus vrai qu1rn cas dr traitement médical. 

l'échographir prut srl'vir dl' survr;llancr à l'involution dE' la 

massr thyroïdipnnp. 

5.5. - CORRELI\TIONS ENTRE IllAGNOSTIC ECHOGRAPHIQUE ET HISTOLOGIQUE 

lJans JS CilS SIJI' .If" 1r diagnostic échographiqur s'rst 

v U COll f i t'Ill P r p il r l P dia (111 0 1. i chi s t 0 log; q u r 

'. 
dans 2 cas, 1r tr'ilitplllPllt a été médical, ce qui n'a pas permis 

d P f air r 1 p dia 9 nos tic Il i ~, L () log i q u P • 

L'pxal11l"n écho(j)'ilpltiqur il révélé unr srnsibilité dr 

97,22 /" c!(1ns notrp étudt', f'll cJénéral. Crttl" spnsibi1ité est d'ai1-

1put's plus élpvér pour 1(' dii\(ITlOstic drs adénolllrs ; rn pffet pour 

c p S n 0 d u 1 E' s, 1 il S r n s i b i 1 i l!~ cl r l' r x a III P n é c h 0 9 r a phi q u r a v 0 i sin e 

1 0 0 ~~. Las en s i b i 1 i té d pli f' X a mr Tl é ch 0 9 ra phi que dan s no t r E' t ra -

vai1 s'pst avérép plus élr'vril" qur cellr trouvée avant nous par 

t~URRAY rt Al (36), BRUNETON et 1\1 (7). 
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6.1. - CONCLUSION 

Nous avons défini le goitre, commE' étant toutes tumé­

factions thyroïdirnnrs,locillisées ou diffuses, qurl1e qu'en 

s 0 ; t 1 a n él tU)' f', . d él n s n n l )' (' li tu de (N 0 CE N T P., 38). 

SUt' lE' plan épitléll1io1ogique, nous constatons que le 

goitrE' f'st unr patholoy;E' 1argrment prédominantE' dans le sexe 

féminin car 35 dr nos palif'nts sur 38 étaiE'nt drs fE'mmes, soit 

92 "f, df' notrp groupp df' p,)lipnts, contrp spulE'ment 3 sujrts de 

sexp 11I51r, soit 8 % d'hollll l 10S. Lr pic de la maladie se situe à 

1 a dru x i è III e r t t l' 0 i s i è III f' (16 c p n nie de 1 a vip dan s no t r e é tu de. 

Nous prnsons que le nivf'élu df' vie asspz élE'vé de notre cadre 

d'étudE' à Yaoundé, est rpsllonsab1e d'une plus grande consulta­

tion des fE'llll1lPS ,grnées par' l'aspect inesthétique dE' leur cou. 

Du point de VUf' clinique, nous avons remarqué que les 

goitres nodulaires prédomÎliaient sur les goitres diffus, avec 

22 goi lres nodulaires (soil 58 %) contre 16 goitres diffus 

(42 X). On retrouve 11 gai lrps situés au lobe gauche (55 % des 

goitres nodulaires) pt 9 (loitres nodulaires du lobe droit (45 7.). 

80 % dr crs goitres no~~lairrs (soit 16 cas) sont localisés au 

pôle inférieur des lobps (I)ntre 20 % de localisation au pôle su­

p l~ l' i P Il )' (Ij cas). 1\ i n si SU)' tl 0 s 2 2 9 0 i t l' f' S n 0 d u 1 air es, 2 0 é t aie n t 

de situation lobaire (soit 91 X) pt 2 localisés à l'isthme 

(9 'x.). L a III a j 0 l' i t é den 0 S Il il t i e n t s é t aie n t eut h Y r 0 ï die n s (d ans 

95 % des cas) ,avpc 5 '1 df' pi)tients ayant présenté une hyper­

thyroïdie. Aucun cas d'hypothyroïdie n'a été noté. l\ucune de ces 

d i f f é r e n crs :'1 1 est s t i) t i s L i que III e n t sig nif i ca t ive. 

Notre étude nuus aura permis de faire une premlere 

approche échographiqup dp la glande thyroïde; en constituant 

un groupr témoin de 25 pprsonnes, nous avons pu établir les 

mensurations de li) glalldp thyroïde normale, de même que son 

échostructurr. Il ressort ainsi que les mensurations - des lo­

b e s - n 0 r 111 il 1 e set III 0 Y p n n (l " 5 0 Il t cl é nué e s d e t 0 u tes i 9 nif i c a t ion 

statistiflue ; par contrplps variations de nos mensurations 

sont comille suit: 
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Longupur : 37 il 60 mm pOlit, lp lobe droit et 33 à 58 mm à gauche 

- I,argrul' : 16 à 23 min il dt'rJite et 15 à 23 mm pour le lobe gauche 

- Epaisseur: 16 à 20111111 {lU lobe droit et 15 à 20 mm au lobe 
gauche, 

0(' III P 111 r, C P S m p n SU)' a t ion s Illf 1 Il L r e n t l il pré dom i n a n c e d u lob e d roi t 

sur 10 9i1uchp. 

Quant à l'écÎ1osll'lictun'> normale, elle est homogène 

e t ré 9 u l i(> r p ; cl ans no t i'(' {. t' i p. g 8 % des su jet s e x ami nés a v aie n t 

une t h Y )' 0 ï d e cl' é C il 0 s t rue L li l' l ' n 0 r 111 ale, 8 'X, des s u jet s a v aie n t 

u n p l h Y )' 0 ï cl rd' é c h 0 s t r Ll c L Il t· l' Il été r 0 9 è n p pte n fin, f ait sai l l a n t t 

4 'J. df' nos sujrts ont !II0!lft,f' df"S micronodulrs, non palpables; 

on voit dOllc là, 1'il1lpol'LililU' de l'pxaillen échographique de la 

thyro'idp, qui peut 11Iett)'p Pli évidence des nodules infra-clini­

fluPs. 

Pour ce qui psl 1II's apports de l'échographie dans le 

diéJgnostic du goi tre, UI~' !lntion importante nous est apportée 

pi1r la cilrtographip éC!]()(!I'aphi<luP de la thyroïde cptte notion 

np nous l~pn'lPt plus dr Iililitlipnir la définition qUE' nous avons 

faitr du goitrp dans notrp titudp. En effet, l'examen échographi­

quP distinguE' au sein dp la thyroïde, les lésions solides des 

lésions kystiques, lps lésions nodulaires des diffuses. 

Si cliniquprnrnt foutes ces lésions sont matérialisées 

par u Tl e III a s s e a n té ce r vic il l (', J' é c Il 0 9 ra phi e i n t r 0 d u i t des d i f f é -

rences sémêiologiques, sous la forme de différentes échostructu­

t'es. Ainsi dans notre sé~ri(', nous avons eu 11 adénomes (soit 

2 9 I~ d e Il 0 s t u m é f a c t ion s t Il Y )' 0 ï die n n es) don t l' é c h 0 s t rue t ure 

était J 55 "/. dps casis()('chogènp, contre 27 % d'adénomes hy-

p e rée Il 0 9 è ne s. r~ 0 usa von s 0 LJ sr r v é uns eu l cas duc las s i que ad é-

nOIllP hyppréchogènr pntouré d'une couronne hypoéchogène (signe 

du halo) • 

Mis à part les ildénomes, nous avons eu un cas de kyste 

t h Y r 0 ï die n v é rit a b 1 e (3 :', ri p nos Il 9 0 i t r e Sil), con s t i tua n t u n n 0 d u l f' 
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vi d e d 1 é c Il 0 sin t r nH' s, f'\ Il ri t' f) i fin r e t l' é 9 u 1 i èrE' a v E' crE' n for c e -
me n t po s L (; t' i 0 U r' . 

Lf' voiLn' v(!I'iLdhlf', du point dr vup échographique pst 

s i III P l pou ré III a nié, n 0 U S (' n ,1 von s e u 24 cas (s 0 i t 6 3 % den 0 s tu -

rnéfactions thyroïdirnn0s). f\ l'échographie, le goitre est maté­

rialisé par unp 'ùuQfllenti1tion diffuse du volume de la glande; 

5 0 Il é c h ü 5 t l' U c t ure est v i1 l'i (! l', 5 urt 0 u t pou l' 1 r s 9 0 i t r e s r e ma nié s . 

QLiant aux carcillullIPS, nous en avon5 observé 2 cas 
( 't r.: ' d 501 .) ',', e nos tumpurs IllyroïdipnnE's). Certains signes écho-

graphiqups pf'uVPIlL prrIiH'LI)(' cie les susprcter : 

- la préS0tlCP d'un nodulr j;olé au pôle supérieur d'un lobe 

- lù présence d'adéno[Ji1Lllif,r, péri thyroïdiennes 

l ' é c Il 0 s t rue lu r r sou v 0 Il l hl; lé r 0 g è ne. Ret e non s que l e car ci nom e 

à l'échogrùphir prut S0 djsc,illlulel~ sous la forme d'un goitre bé­

nin ou d'un simple nodulE' ('L n"vptir une échostructure variée. 

Pou r n 0 t l' r p i1 r l, 1] () U S S 0 mm r s d p cru x qui sou t i e n n e n t 

qur l'échographiE' ne pruL I)()rter un diagnostic définitif d'une 

lésion thyroïdirnnr maligne. LE' contexte cliniqur revêt ici 

toute 5ù valeur E't le cJii1(]llostic final est histologique. 

L'échographit' fi1il donc partie du pool paraclinique 

pprrnplti.lnL dp précispr le" (lonnéE's cliniquE's E't ne saurait par 

conséquent êtrE' utilisép pOUl' drs fins histologiques. 

Du po i nt de V !J'Y' L Il é r ù peu t i que, l' é c h 0 g ra phi e pré sen te 

aussi un grand intérêt: t'lIt' peut décider d'une thérapeutique 

chirurgicalE' ou médicalp, yuider le chirurgien, tout en demeurant 

un excellent moyen dE' survrillance dans le traitE'ment médical. 

Dans notrE' étudp, 2 patients ont subi un traitement 

médicill. L'échogrilphip, illU'qy'ée dans lE' contextE' clinique, a 

pprmis lp diagnostic d'un!> thyroïdite subaiguë de HASHIMOTO et 

ù 0 r i p n té ver sun t rai t r 111 f' Il l III é di cal. 0 ans 1 e de u x i ème cas t rai té 
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médicalement, 1 'échographir a identifié une augmentation diffuse 

d u vol u III e d e 1 a t h Y r 0 ï d p ; f' n a s soc i a t ion a u t a b 1 eau c 1 i n i que 

d'hypprthyroïdie présenté pat' la patiente, un traitement par an­

tiarythmiques cardiaques pL antithyroïdiens de synthèse a été 

institué. 

Quant au tr(\itf'llIPl1t chirurgical, l'échographie permet 

ici unI" flIpillpurr sélpctiol1 drs patients. Dans notre travail, 

36 patirnts ont été opér6s : 33 de ces malades ont subi une thy­

r 0 ï d 1" C tom i 1" par t i E' l 1 1", uni! ,] t i e n t a été t rai t é par une t h y r 0 ï d e c -

tom;p totalp et deux piltirllts ont été traités par ponction-aspi­

rat ion à l' a i gui 1 1 p. Und (' fi 0 spa t i e n t sas li b i 1:1 rad i Il t f1 é ra J) i p , 

pré c i s é III en t 1 a cob il 1 t 0 thé t' ,1 1) i r à rai son de 4 2 . 00 ' ~~ a d s (4 2 gr Pys) 

pou r car c i n 0 III P p t a p par r II1I1H' Il L sep 0 rte b i en. 

Ainsi ]'échograllhir pn aidant au diagnostic d'une lé­

sion kystiquE' véritablr dl' la thyroïde, oriente vers la ponction­

aspiration. Une lésion kysLu-parenchymatpuse spra justiciable 

d'une thyroïdectomie partipllr ou totale avec ou sans curage 

ganglionnairf', dépendanL du cont("xte cliniqu(". De plus l'écho­

graphip prrmet la survpi 1 lancp du tissu thyroïdien restant après 

exérèse chirurgicalp. 

Ainsi, la carto(Jl'ilphip échographique de la thyroïde 

situe la lésion, définit son caractère, tOutes conditions qui 

ai den t le chi ru r 9 i en à Il 0 é; (' l' l 1 i n di ca t ion et 1 a mé th 0 de dut rai -

t r III e n t à a p pli que r . E Il ~c 0 III Il il r a n t 1 e s rés u 1 t a t s é c h 0 g r a phi que s 

pt histologiqups de nos 3G patients opérés, on constate que les 

diagnostics histologiques confirment les diagnostics échographi­

qups clans 35 cas, soit unr srnsibilité de 97,22 %. La spécificité 

n'a pas été déterminér. 

L p se u 1 cas 0 fI 1 (, d i él g nos tic é c ho gr a phi que est i n f i r m é 

par l'histologie pst crlui d'un goitre nodulaire rémanié (diag-

nostic histologique) quP l'échographie avait suspecté de mali-

gnité. Nous pouvons dirrici que tout diagnostic échographique 

pxige une confirmation histologique quel que soit le cas • 
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Notre étude nous aura permis enfin, de ressortir 

q u f' l q U f' S C a l' a c t é ris t i Cl u p s <f (' l' e x a III e n é c h 0 9 r a phi q u p . 

C ' f' S t un f' x a IlH' Il ra p ide, non no ci f, i n dol 0 r e, pou van t 

être l'épété sans inconvéni('llts, d'un coOt abordable. 

6.2. - RECOMMANDATIONS 

Nos rf'colllmandali(lns découlent de quelques réflexions 

q u p n 0 usa u rai n spi r é n 0 t t' ( , t!' a v ail ; e l l p s c 0 m pre n n e n t d eux v 0 -

lpls : Ll t'f'chf't'che pl l'!, ploration thyt'o'idienne. 

6.2.1. - RECllEr{CIlE 

Nos souhaits vonL dans le sens de la continuation des 

travaux de rpchprche sur l '~chographie thyro'idienne. En effet, 

notr? échanti 11 on étai t de taille modeste. D'autres recherches 

sur un plan plus large Uf'VI'ont rtre encouragées, avec pour base 

un é c h il n t i l l 0 n fll us 9 l' iHI d. 1 1 i III po rte au s si de III 0 der n i se r lia p­

parei llagr utilisé en vulu~risant l'usage des sondes de haute 

fréqurncr (7 t1 10 t~hz) qui pprillpttent l'ultrasonographie. On au­

ra ainsi les caractél'istiquf's échographiques de la thyroïde nor­

malp rt pathologiqup du CCllilrrounais en général, que l'on pourra 

COlllparf'l' aux autres pays africains et aux études d'~utres con­

tinrnts. Notre travail rpsLp modeste, mais voudrait être le pré-

ludp d'un? étudp plus Jppl'Olondie dans l'avenir, au Cameroun. 

6 • 2 • 2. - EXP LOR A T ION T Il Y [< 0 l 0 l E N N E 

L'écho9raphir pst la dernière née des moyens d1inves­

tigations rnot'phologiquf's au Cameroun. Pour ce qui est de la thy­

roïde, nous pensons quf' 1 1 échographie ouvre des perspectives nou­

vellps , mais n'pst pùS cOlllplète en elle-même. 

Aussi souhai tons-nous que la gammagraphie ou scinti­

graphie lhyroldienne s~i t introduite au Cameroun, ce qui ne man­

quera pas d'éclairer d'un(' lueur nouvelle l'exploration thyroï-
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diE'nnp, surtout pn matH':l'f' tir lésion malignE' ou suspecte dE' l'êtrE' 

dan s l il P il t Il 0 log i p t h Y )' n ï 11 i (' Il n p • 

OP IllPIllP la tllf't'lIll)(jl'aphip manque aussi, car associéE' à 

l'échographiE' thyroïdienne pouvait orientf'r sur la malignité ou 

la bénignité des lésions r!r1a glandE' thyroïdp. Ainsi pourrait­

on réa.1 isrr dps ,étudps cOlllllilréE's associant scintigraphie-écho-

9 r a rJ Il i p - t h p r III a Cj 1" il li Il if', (~ll III il P il t. h 0 log i p t h V r 0 ï d i p n nec 0 mille 

1 1
011 L fil i t PLl\N 1 OL f' t G~~nJ l LI(. 

Enfi n, nous soufl;] i tons que lE' dosage des hormones thy­

r 0 ï d i p n n p s tI é j à il cCP S s i III f', d p vie n nec 0 U ra n t fa ce à t 0 u te mas s e 

t hy r 0 'j cl i f' n n P. CP C i f a v (1 )' i ',1 \ )' il i t une me i l leu r e aD pro che cl i ni que 

dr la pathologie thyroï(lirnne. Ainsi ·le concours des autori-

tés a d min i st)' il t i v f' s r t h Cl c, Il i t il l i è 1" e s s e rai t 1 f' b i env e n u pou r 1 a 

concrétisation dp crs qUf'lqups suggestions . 
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