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I.INTRODUCTION

Le goitre se définit comme une hypertrophie de la glande thyroide ; cette
hypertrophie peut étre accompagnée deznombreux troubles

métaboliques en rapport avec le fonctionnement de la glande.
Localement elle se traduit par une modification morphologique portant-
sur le parenchyme thyroidien. Cette modification morphologique peut
étre diffuse simple ou associée a pIusiedrs nodules.

A distance il peut se traduire par une perturbation des hormones
sécrétées par la glande thyroide ; ces perturbations sont regroupées
sous deux grands syndromes: le syndrome d’hyperthyroidie et le
syndrome d’hypothyroidie. !

Au Mali le probleme se pose avec acuitéi car 80% de |la population vivent
dans un environnement pauvre en iodfe (population a risque). Il s’agit
essentiellement des cing premieres régions et du district de Bamako
cest- -dire Ies zones situées au sud du 14éme paralléle (39). Ainsi la
prevalence moyenne: du goitre endémique au Mali est estimée a 30%
(39), avec des zones d’hyper endémicité ou elle atteint 60 voire 90%
selon des recherches de I'Institut National de Recherche en Santé
publique (INRSP) (1, 8, 30 ). |
Au Mali, si les travaux ont concerné les aspects cliniques,
immunologiques et épidémiologiques, trés peu d’études ont été faites sur
les aspects radiologiques de cette affection. C’est pour cette raison qu'il
nous a paru intéressant de consacrer cette étude a ce sujet, dont les

objectifs étaient :

10 -






" Objectif général :

Etudier la fréquence des anomalies morphologiques, et fonctionnelles

grace a l'imagerie medicale de la glande thyroide a I’h»c‘)pital du point G.

Objectifs spécifiques :

- Etablir les particularités de la pathologie thyro‘l'digenne sur le plan

échographique au Mali.

- Décrire la §émio|ogie échographique des nodules thyroidiens.

- Evaluer :I’intérét de I'imagerie dans la prise en ch%arge des nodules
thyroidiens.

- Determiner la sensibilité et la spécificité de I'échographie dans la prise

en charge des nodules thyroidiens.

11
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| GENERALITES

1. Les rappels anatomiques

1.1 Situation : | : :

La thyroide est une ‘glahde a sécrétion interne située a la face aﬁtéro-
inférieure du cou, dans la région sous-hyoidienne.

1.2 Morphologue

La thyroide a la forme d un papillon aux ailes étalées dont les Iobes
latéraux se situent au niveau de la moitié inférieure de la face latérale du
cartilage thyro‘l'de, du cartilage cricoide et de la trachée. ’ |

Ses lobes sont réunis par un isthme étroit et mince. Celui c¢i peut parfois
étre surmonté d'une Ianguette de tissu thyroidien médian appele lobe
pyramidal ou pyramlde de Lalouette. ’

1.3. Dimension : \

Le volume de la thyroide est un peu plus grand chez 'homme que chez
la’- femme (33,21 ), il présente en outre, d’importantes variations
iﬁdividuelles.

Le corps thyroide mesure :

3a7cmdelong 344 cmde large et 1 a 2 cm d'épaisseur.

L’isthme mesure un centimétre de largeur et 1,5 cm de hauteur.

Le lobe droit est souvent plus grand que le lobe gauche (33,39 ).

Son poids moyen chez 'adulte est de 25-30 grammes.

Le poids normal de la glande thyroide est classiquement plus élevé au

moment de la puberté et dans la période post - pubertaire(jusqu'a 25-30

ans). Aprés l'age de 30 ans elle diminue progressivement de volume

(21,33,39).
12
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~1.5. Vascularisation - Innervation :

s ;
& = !

14. Aspécts macroscopiques :

La thyroide normale a une coloration brun-rouge sa consistance est
molle et dépressive. Sa surface, apparemment lisse est en réalité
légerement mamelonnée, parfois interrompue par dés sillons, voire des
encoches.: |

La thyroide est recouverte par une capsule conjonctive, sous la quelle se

trouvent les vaisseaux thyroidiens.

a) Les art_érés :
La glande thyroide est irriguée par trois groupes d’artére.
- Les artéres thyroidiennes supérieures
- L'artere thyroidienne moyenne
- L'artére éhyro'fdienne inférieure
* Les artéres thyroidiennes supérieures :
Elles sont paires dont 'une nait de la carotide externe se subdivise en
trois branches : |
- Une branche interne descendant dans le versant interne du pdle
supérieur avant de faire une anastomose sous-isthmique.
- Une branche postérieure qui s’anastomose avec une branche
homologue venue de l'inférieure.
- Une branche externe : la plus gréle, irrigue la face externe du lobe.
*L’artére thyroidienne moyenne : Inconstante, elle nait de la crosse de
aorte ou du tronc artériel brachiocéphalique pour se terminer dans
l'isthme.

Par leur anastomose sous isthmique et postérieure, les artéres
constituent un véritable cercle artériel péri-thyroidien

13
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*L’aglrtére thyroidienne inférieure : Branche! la plus interne du tronc
bicérvico-scapulaire, elle se divise & la face postérieure du pble inférieur
du lobe latéral en trois branches : |

- Une branche inférieure qui forme I'anastomose sous-isthmique.

- Une branche ‘postérieure qui forme Ianastomose longitudinale rétro -
Iobalre

- Une branche interne, flexueuse cheminant dans I'épaisseur du ligament
latéral et pénétrant la face interne du lobe. ,

Elle abandonne des branches a la trachée et a l cesophage.

La glande thyroide est 'organe le plus irrigué de I'organisme (56ml de
sang par minute pour 10g de thyroide contre 15ml pour 10g de tissu

rénal et 1,2ml pour 10g de muscle au repos) (24,39).

b) Les veines thyroidiennes:
" Elles forment a la surface du corps thyroide le plexus thyroidien.
On distingue :
- La veine thyroidienne supérieure : Paralléle et posteneure a l'artéere
homologue, elle se jette dans la veine jugulaire interne et par le tronc
thyro-larYngo—pharyngo-facial ou directement a la hauteur du pdle
supériéur. Cette branche veineuse peut étre source inopinée d'une
hémorragie lors de I'ablation chirurgicale du pole supérieur.
- La veine thyroidienne moyenne_: Inconstante, elle est formée d’'une
ou de deux branches plus ou moins volumineuses selon le cas et ['état
fonctionnel du lobe. Elle se jette dans la veine jugulaire interne. |
- Les veines thyroidiennes inférieures : Destinées a la partie inférieure
et interne des lobes thyroidiens et de listhme.
c) Les lymphatiques thyroidiennes :

14
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A partir d'un réseau capillaire trés fin, situé a la périphérie des vésicules
thyroidiennes, nait le réseau sous-scapulaire d’oli partent les troncs
collecteurs (les uns médians, les autres latéraux).

Dans l'ensemble, ces troncs collecteurs sont satellites des veines
thyroidiennes. lls se conﬁnént a deux groupes ganglionnaires
principaux : :

- Les ganglions latéraux et antérieurs de la chaine jugulaire

- Les ganglions pré-tracheaux et récurrenciels droit et gauche.

d) Innervation : la thyroide reg:oif:

- Une innervation sympathique : par les rameaux des ganglions
cervicaux supeérieurs et mdyeris accompagnant le trajet des artéres

thyroidiennes supeneures et inférieures.

- Une innervation parasympathlque par les filets des nerfs larynges-

supérieurs et mfeneurs

1.6. Rapport de la glande thyroude

lls seront décrits. en suivant 'ordre logique de la lecture des coupes;

c'est a dire en allant de la superficie vers la profondeur.

- plan superficiel, constitué par la peau, le peaucier du cou et les tissus
cellulaires sous cutanés.

- Le plan de Paponévrose cervicale superficielle, engainant latéralement

les muscles sterno-cléido-mastoidiens qui présentent une échostructure

trés peu échogéne; allongées devant la partie latérale des lobes

‘thyroidiens.

En arriere de laponévrose superficielle, se trouve 'aponévrose

scles sterno-cléido-thyroidiens, et stermo-

moyenne ‘engainant les mu

thyroidiens.
- Le plan de fa thyroide. ' 15

]
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- Le larynx et la trachée en arriére de l'isthme et en dedagns des lobes
latéraux. |

- Les rapports postérieUrs des lobes thyroidiens sont trés importants.

Sont bien vus de dedans en dehors :

- - le muscle long dgu cou, trapézoidale a base externe

- la carotide primitive'

- la jugulaire interne de calibre variable en fonction du temps respiratoire.

D’autres é|ément_§ anatomiques sont visibles : il s’agit de : I'cesophage,

le pédicule thyroidien inférieur, et enfin les parathyroides classiquement

au nombre de quatre.

i- Rappels physiologiques _

La glande thyro'|'d_fe élabore les hormones thyroidiennes, les synthétise et
les stocke dans Ia cavité folliculaire, avant de les déverser éans le sang
en fonction des Besoins physiologiques. Cette activité est éontrélée par
la thyréostimuline hypophysaire (TSH) elle-méme stimulée par la thyréo
- tfaping — releasing hormone hypothalamique (TRH) cette derniére est
freinée par les hormones thyroidiennes.

2.1 Apport en iode :

L'apport en iode est assuré par |'alimentation sous forme d’'iode minéral
ou organique. Sa concentration est importante dans les produits marins
et dépend de la composition de l'eau et du sel pour les autres
nutriments. L’iode est en effet, de répartition hbiquitaire et on admet que
son apport journalier varie entre 50 et 300 yg avec une moyenne
comprise entre 100 et 150 ug, bien que ce besoin varie en fonction de

I'age et des diverses conditions physiologiques (21,24).
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TOélt apport inférieur a 35 - 40 pg est susceéatible d'entrainer un goitre

endémique (24, 30).A

Les sources extra-alimentaires de l'iode sont représentées par la dés-

iodation tissulaire des hormones thyroidiennes et par la déshalogénation

thyroidienne des iodo - thyrosines. |

L’absorption de liode est presque totale (90%); et son élimination urinaire

normale est de 150 & 200 Mg / jour (21)

2.2, Action cellulaire des hormones thyroidiennes :

D’uhe maniére générale, les hormones thylio'l'diennes augmentent la

concentration de ['adényl-cyclase et donc, de I'AMP cyclique

intracellulaire. Cet effet rapide explique la potentialisation des effets des

catécholamines. Les conséquences métaboli@ues sur les celiules sont

tnples (24) -

-F acceleratlon de la synthése de la plupart des protelnes enzymatiques,
-la répression de certaines enzymes ;

- laction facilitante des hormones thyroidiennes sur le systéme

sympathique;

17
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3 - Les techniques d’exploration 'de la glande thyroide :
3.1- Echographie '
L’imagerie dynamique en temps réel est presque exclusivement
emp|oyéé. Une sonde de haute fréquence, 7,5 MHz, 10 MHz voire
méme 13 MHz est indispensablezpour la réalisation d'une image de
bonne définition (2, 3 ). :
Deux typés de sonde peuvent étre utilisés :
- La barrette, transducteur Iinéajre, impose le choix d'un compromis
entre“ la dimension de la régibn examinée et la maniabilité, une
grande barrette permet d’explorer un grand champ, donne une image
anatomique de la glande thyroide mais sa grande taille est génante
.pour sa maniabilité. C'est pourquoi une petite barrette est nécessaire
car fécile a manier, mais aIIonge le temps de I'examen et donne des
images plus petites donc moins ganatomiques.
- Le transducteur de petite. téille type sectoriel peut étre. utilisé
| également pour explorer une région limitée (goitre plongeant).
_L‘"e_xamen échographique doit étre toujours précédé dun interrogatoire
ét d’'un examen clinique sur un patient assis. puis allongé dans la position
“de I’exarinen échographique (décubitus dorsal, cou en hyper extension) ;
les anomalies 4 la palpation sont alors repérées.
L’échogfraphie thyroidienne fait appel aux coupes transversales et
longitudinales.
Ces del'JX incidences | peuvent étre complétées par une incidence
coronale ; dans ce cas le pa'tient est installé en décubitus latéral, le cou
toujours .en hyper-extension. L'examinateur 'aborde par sa face latérale
en réalis:ant des coupes longitudinales d’arriére en avant de la face

antérieure du corps vertébral jusqu'a la face antérieure de la trachée.
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Au cours de I’exar%_nen, différents artifices pelivent étre eénployés:
I'étude des pédicUIes vasculaires est facilitée par la manceuvre de
vasalva qui augmente le calibre veineux, le Doppler pulsé ou couleur est
un plus pour I’exploration des vaisseaux. |
3.1.1. Echo anatomie de la thyroide
L'échographie permet d'étudier les contours et Ie parénchyme
(échostructUre) de la glande thyroide.

Ainsi avec Ies appareils actuels on reconnait de la superficie vers la
profondeur
- le plan superficiel faite de deux bandes échogenes entourant une

bande hypoéchogéne

- leplandel aponevrose cervicale peu échogene.

- le plan' des muscles sterno-cleidomastoidiens, hypoechogene de
quelques mllllmetres d’épaisseurs allongés devant la face anteneure "
des lobes thyrondlens |

- la glande thyroide : le tissu thyroidien normal a une echostructure

. homogéne finement échogéne en bande réguliére.

En coupe transversale : Chaque lobe thyroidien a la forme d’un triangle

a sommet interne (angle droit postéro-interne). La région médiane de

chaque coupe est barrée par le vide acoustique de 'axe aérien précédé

par listhme sur une ou deux coupes. L'ensemble des rapports
musculaires et vasculaires est bien étudié, en particulier - le muscle
sterno-cléidomastoidien et le paquet vasculaire jugulo-carotidien.

En coupe longitudinale : Chaque lobe thyroidien est triangulaire a base

inférieure ou bien ovalaire. Les rapports antérieurs sont réduits au plan

superﬁciel{et aux petits muscles du plan moyen. Les rapports postérieurs

varient avec l'inclinaison du transducteur.
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En cogupe coronale : Le lobe dans ce plan est% triangulaire a sommet
supériéur ou bien ovalaire. La thyroide est séparée du plan superficiel
par le sterno-cléido-mastoidien en bande peu échogéne continue, et sur
les cones;posférieures, par le paquet jugulo-carotidien. Le plan profond
est représenté par 'axe aérien sur lequel s'effectue une réflexion totale
et sur les coupes postérieures par 'cesophage inconstamment visible.
3.1.2. Sémiologie des lésions
3.1.2.1, Lejs nodules. |
Cliniquémént le nodule se définit comme une tugméfaction thyroidienne
localisée.

Le haut pouvoir de résolution actuelle des échographes, et
'extension des indications de I'échographie thyro'fdienne sont a lorigine
d'une .augmentation de la prévalence échographique des nodules
thyro'l'd:iens dans la population générale. (2, 3, 5, 1;3,1"9, 20)
Un no&ule se définit échographiquement par : “

- sa taille : exprimée en centimetre

_-ses contours : nodules & contours flous ou au contraire nodules bien

limités et dans ce dernier cas il peut étre entouré ou non d'un halo

périphérique mince bande hypoéchogéne en couronne le séparant du

tissu avoiéinant.

-son écho structure ; elle améne a distinguer :

» les nodules entiérement liquidiens ou kystiques. lls sont rares ; une
formation est dite liquidienne pure si elle remplit les quatre conditions
suivant:es :

- vide d’éc;;hos avec les régulations standards

- sielle dénne un renforcement postérieur.

- si ses bé)rdures sont minces.
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- sans composante solide méme a éaturation.

* les nodules entiérement solides.

La comparaison au parenchyme sain ameéne a les classer en nodule iso,
hypo ou hyper échogéne.

| . '
Le pourcentage de ces différentes écho structures est variable selon les

séries. Globalement les nodules hypoéchogénes sont les plus nombreux

(40%) puis les nodules hyperéchogénes (20%) et les nodules

isoéchogépes (3a28%) (2, 14, 20, 50).

» Les nofdules mixtes : représen’éent environs le 1/3 des nodules
thyroidiens (27).

Il peut alors exister une phase liquidienne dont I'importance est a noter,

effet si elle représente au moins 2/3 du volume, Iésionnel il s’agit

presque cénstamment d’une |ésion solide bénigne nécrosé (27).

Il existe des arguments échographicjues en faveur de la bénignité ou de

la malignité : f ' |

> Sont en; faveur d'une Iésion bénigne les éléments suivants : |

nodule hyperéchogéne ou largement kystique, (plus du ‘2/3 du volume

tumoral), présence de halo complet, multiplicité des lésions, absence

d'’hyper vascularisation a I'écho Doppler et absence d’adénopathie

latéro-cervicale. ( 24, 27, 45).

> Sont en faveur de la malignité les signes suivants : nodule isolé et
unique  hypoéchogéne,  microcaicifications, limites  floues,
adénop!athies cervicales, hyper - vascularisation centrale a écho
" Doppler, sujet jeune de sexe masculin. (27,45).

3.1.2.2.Le goitre

Le goitre' est défini comme une augmentation globale du volume

thyroidien.
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Le goitre ipeut représénter toute la maladie thyroidienne, _\q_oTtreggsimpIe, ,

endémique ou multinodulaire ou n'en étre qu’'un aspect (thyroidite,

hyperthyroidie, hypothyroidie). (3,9, 20, 35).

L'étude séméiologique consiste en l'appréciation du volume, de la

répartitionf de I’hyperﬁophie, de la topographie, des contours, de

I'échostructure et du reténtissement sur les organes de voisinage.

e Le volume : trés variable selon les patients

e La repartltlon del hypertrophle qui peut concerner les 2 lobes (gmtre
symetrlque) ou nom (goitre asymétrique). L'isthme et la pyramlde de
Lalouette peuvent étre concernés

e La topographie : ‘le goitre est le plus souvent entiérement cervical,
mais élonge parfois dans le médiastin, dans ‘ce cas un e_xameh TDM
ou IRI\% est nécessaire. |

. Lechostructure va:permettre une classification d’intérét etlologlque

On distingue : les gOItres homogenes qui peuvent étre lsoechogenes- :

ou hypoéchogene et les goitres hetérogenes multinodulaires.

o Le rej‘tentissement sur les organes de voisinage le plus important a
précifser est la position de la trachée qu’un goitre trés asymétrique -
dévie‘: latéralement, les gros vaisseaux jugulo-carotidiens sont refoulés
en dehors

3-2 La i'adiographie standards.

La réalfsatiori de I'examen ne nécessite pas assez de préparation. elle

est réallisée en posiﬁon débout, les incidences de face et de profils avec

des ra)j/ons mous sont nécessaires pour 'exploration des goitres. Cela
nous ﬁermeﬁra d’étudier aisément les parties molles, la position de la

trachée et les calcifications intra parenchymateuse.
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| 3.3. Scintigraphie : : ’

3.3.1. technique et application |

Du fait de son affinité pour I'iode, la thyroide a été et demeure un terrain

particuliérc—;ment favorable aux études isotopiques. Cet examen fournit

des infor:mations non seulement morphologlques mais aussi
fonctlonnelles d’ou l'intérét important de la médecine nucléaire dans la

pathologle;thyrmdlenne. (32,39). A

L’examen 1est actuellement réalisé a l'aide d'une gamma caméra et

lisotope Ie plus couramment employé est le technetlum 99 métastable.

La resolutlon de la scintigraphie dans la détection des nodules est de

sSmm (39),§ce qui explique certaines discordances entre échographie et

scintigrapHie. En effet, I'échographie met en évidence des lésions
nodulalres 'de petites dimensions scmtlgraphlquement invisibles.
3.3.2 Contre indication et limite :
la grossesse est une contre indication a I'emploi des radio-isotopes in
Vivo. j

-'en cas§ d’'allaitement maternel, une interruption temporaire est

c;onseillée en raison de passage des isotopes dans le lait.

- chez le jéune enfant ; quand 'examen est inévitable, de faibles dose

doivent étre employées.

- la saturation de la thyroide par un apport exogéne d'iode ou une
opothérépie substitutive constitue la principale limite de I'examen a
|’originei de document scintigraphiquement non interprétable.

3.3.3 Appé)ﬂ de la scintigraphie thyroidienne selon le tableau

clinique : il peut s'agir des nodules ou des goitres.
-
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3.3.3.1.Les nodules

- Nodule «chaud » (hyper fixant) : C'est [e cas de 15% des nodules

isolés (32). Le caractere hyper ﬁxant (2 liode) d’'un nodule rend

I'étiologie Hlaligne trés peu probable mais non nulle, en particulier chez

I'enfant. Par ailleurs, il faut connaitre Pexistence de discordances entre

technétium 99m et iode 123; 3 a 5% des nodules chauds avec le

technétiurri 99m s’avérent en fait hypofixants avec l'iode 123 (39). Les

signes cliniques associés aux résultaté de la scintigraphie et les tests

dynamiques permettent de distinguer : 4

- le nodu\le chaud autonome

- le nodple chaud autonome extinctif: qui entraine I'hypo ou
I’aﬁxatio;n du parenchyme thyro'l'dieiw résiduel ? ce dernier apparait
aprés stimulation par des injections: de T.S.H (diagnostic différentiel
classique d'une dysgénésie, qui.enf fait repose plutoét a présent sur
I’échogréphie). |

- L’adénome toxique : qui est I'association d’un nodule chaud autonome

et des signes cliniques de thyréotoxicose ?

- Nodule «froid » : (hypofixant) : 85% des nodules isolés (32). Ce

groupe est dominé par le risque de cancer, dont la fréquence varie entre

8 et 33% (32).

- Nodule «iso fixant»: On appelle ainsi un nodule cliniquement

palpable, mais sans traduction scintigraphique.

En fait cette situation incite a la prudence car un tel aspect peut étre

réalisé par un authentique nodule hypofixant, de petite dimension, se

superposant en projection a du tissu thyroidien normal,' en particulier si le

nodule est profond. Une telle image, quand elle est obtenue avec le
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technétium’ doit &tre vérifiée a liode 123 et confrontée a I’échogé‘aphie

qui précisera notamment sa profondeur.

3.3.3.2. Les goitres : il s'agit d'une augmentation de la taille de la

glande. En fonction de lintensité et de la répartition de la fixation du

traceur dans la thyroide, Z__l’examen distingue :

- les géitres homogénes hypofixants ou hyperfixants (géTtres
basedownf iés)

- les gmtres heterogenes faits d’'une association de zone d’ hyperf~ xa||on
et de zone d’hypofi xation du traceur. |

1
|

3-4 Tomo"densitométrie (TDM) Imagerie par résonance Magnétique

(RM).

La tomodénsitométrie (TDM) et l'imagerie par résonance magnétique

(IRM), examens plus : .colteux, de moindre disponibilité ont des

indications’ Ilmltees mais! uilles a connaitre :

les principales indications de la TDM et de I'lRM dans les affections

t_hyro'l'diennes sont :

; topographie et volume d'un goitre plongeant et recherche d'une
ectopie thyroidienne.

- bilan d’extention d’un goitre ou d’un nodule suspect.

- 'IRM peut étre proposée en cas de contre indication de la TDM

(hyperthyroidie nécessitant une injection de contraste iodé en

intraveineuse ).
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Il. Méthodologie

1- Durée et cadre de I’étude : |l s'agit d’'une étude prospective, qui s’est
déroulée de février 2000 a janvier 2001 dans le service de radiologie de
I'ndpital du point «g » a Bamako.

2 Patlentsr. pendant la période d’étude 956 patients souffrant d’'une -
affection thyroidienne ont été adressés au service pour bilan
radiologiqde; seuls 65 patients ont pu répondre a nos critéres
d’inclusion; |

21 Les cri:téres d’inclusion : ont été inclus dans cette étude

- tous Ieg patients non initialement traités pour une pathologie
thyro'l'dienr;e. |

!patients ayant un bilan biologique comportant au moins le

- tous les
dosage dé deux hormones thyro‘:’diennes et ayant été adressés au
service pour bilan radiologique.

2.2 Les cfit’éres de non - inclusion :

- les patienjts venant pour d’autres examens d'imagérie

i les patierits dont le bilan radiologique est réalisé hors de 'HPG

- Les patients n'ayant bénéficiés que d’'une technique d’imagérie.

2.3. Les méthodes : tous les patients ont bénéficié :

un examen clinique a la recherche de signe de dysthyroidie.

un bilan biologique comprenant essentiellementle dosage quantitatif
de la tri-iodothyronine (T3), tétra-iodothyronine (T4), et de la thyréo
stimuline hypophysaire(TSH).

un bilan radiologique : initialement tous les patients devraient
bénéﬁciés‘d’au moins deux des examens radiologiques suivants: la
radiograph‘ie cervicale, I'échographie thyroidienne, la scintigraphie
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thyro'l'dierine. Pour des raisons techniques(panne dé la Gamma caméra
pendant la durée de I'étude) les scintigraphies n’ont put étre réalisées.
Ainsi ont été réalisés :
une échdgraphie cervicale : elle a été réalisée a 'aide d'un appareil de
marque ALOKA-SSD 1700 muni de trois sondes dpnt une barrette de
7,5 MHz fq;ui a permis de réaliser cette étude. '
Un gel équeux de couplage est utilisé pour maintenir le contact direct
entre Ialf sonde et la peau du patient. Les coupes transversales,
Iongitudifhéles, et coronales sont réalisées pour I’étudé de la morphologie
et de l’éc;;hostructure de la glande thyroide. Une étude
vélocimétrjque Doppler des vaisseaux du cou et de la thyroide eétait
systématiquement faite.
Chaque,’fgis qu'un nodule était repéré a I'échographie une ponction
sous éqhégra‘phie était réalisée en vus d’'un examfén cytologique. Les
patients 5pérés ont bénéficieé d'un examen~hi’stolo§gique de la piéce -
opératoire. |
L’enserﬁble des produits de cytoponction ont été envoyés en France
;;our la :Iecture.
La radi:ographie cervicale en incidence de face et de profil.
Ces examens ont été réalisés sur une table télécommandée de marque
APELEI.M.

!
2-4 Méthode d’exploitation des données :
Les dofnnées ont été colligées sur des fiches d’enquéte et enregistrée sur
Iogiciei EPI info version 6.0. Le test de khi2 a été utilisé pour I'analyse
statistique de nos résultats et un seuil de 5 % a été retenu pour décider
de leur significativité. |
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lll. RESULTATS

1. Les données socio-démographiques.

TABLEAU | : Répartition des malades en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 21 33,3

.| Féminin 44 66,7

‘| Total 65 100

TABLEAU Il : Répartition des malades en Fonction de I'age.

Tranche d’age

effectif pourcentage
1 10-19 ans 4 5,6
20-29 ans 14 22,2
30-39 ans 18 29,2
40-49 ans 12 19,4
50-59 ans 9 12,5
60 ans et plus 8 11.1
Total 65 100
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TABLEAU Il : Répartitfon des malades en Fonction de leur activité

Occupation Effectif Pourcentage

Femmes au foyer 27 41,7

Fonctionnaires 10 16,7
Buvriers 4 4,2

Scolaires 12,5

Cultivateurs 7 11,1

Commerc¢ants 11,1

Autre 2 2,8

Total 65 100

TABLEAU IV : Répartitiorfi_ des malades en fonction de leur résidencef‘.‘

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 31 48,6
Kayes 8 12.5
Sikasso 8 11,1
[ Ségou 7 9,7
Koulikoro 3 4,2
Tombouctou + Gao + 3 4,2
Kidal
Autre 6,9
Mopti 2,8
Total 65 100
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TABLEAU V : Répaﬁtition des malades en Fonction des antécécéients

familiaux de goitre

LAntécédents Effectif Pourcentage
familiaux

LPas d’antécédent 54 83,01
[Ascendant 10,8
Autre membre 4 6,01
Total 65 100

2- Les données cIiniques et biologiques.

TABLEAU VI : Répartition des malades en Fonction de la classification

de 'OMS selon Demayer €t al

Goitre Effectif Pourcentage
GO 5 7,7
|
G1a 6 9,2
G1b 6 9,2
G2 19 29,3
G3 29 44.6
Total 65 100
L
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TABLEAUX VII : Les principaux signes cliniques d’hyper-

et d’hypothyroidie

SIGNES CLINIQUES

Fréquence: Pourcentage
Tachycardie 31 | 47,2
Amaigrissement 30 45,8
Exophtalmie 8 12,5
Bradycardie 2 42
Ralentissement Psychomoteur 3 5,6
Trouble des phanéres 2 42

» TABLAUX VIli: Repartition des patients en fonction du taux sérique

de TSH
TSH Fréquence PoAurcentage
normal 37 56,9
Elevé 3 42
bas 25 38,9
TOTAL 65 100

Taux sérique normal

:017a5mUl/L.
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TABLEAU IX : Repartition des patients en fonction du taux sérique de

T3
T3 Fréqﬁence Pourcentage
Normal 43 66,7
Elevé 20 30,6
bas 2 2,8
TOTAL 65 100

Taux sérique normal de T3: 1,02 2 2,60 nmol / L.

- TABLEAU X : Repartition des paiients en fonction du taux sérique

Taux sérique normal de T4 62 a 134 nmol / L.

de T4
'i'4 Frequence Pourcentage
normal 37 58,3
Elevé 24 37,5
Bas 4 4,2
TOTAL 65 100




3 - les données radiologiques

3-1 la radiographie cervicale

TABLEAU XVI : Reépartition des malades en fonction de la présence de

calcification a la radiographie standard.

Ealciﬁcation

Effectif Pourcentage
E’résente 7 10,77
Absente 58 89,23
Total 65 100

TABLEAU XVIl : Repartition des malades eh fonction dé la position de la

trachée

'i'rachée Fréquence Pourcentage

normale 45 71,0

Déviée 18 25,3

comprimée 2 3,7
TOTAL 65 100
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3-2 les données échographiques

TABLEAU XVIII : Répartition des malades en fonction de I'échostructure

de la thyroide.

Pourcentage

structure Effectif ]

homogene 13 19,5
hétérogéne 52 80,5
TOTAL 65 100

TABLEAU XIX : Repartltlon des patients en fonction de la morphologle

de la thyroide.

. anomalies EFFECTIF POURCENTAGE
" thyroide normale. 04 5,6
goitre homogéne 09 15,9
goitre nodulaire 52 79,5
TOTAL 65 100
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TABLEAU XX : Répartition des patients en fonction de

I'échostructure des nodules

Effectif

Structure nodules Pourcentage T
Liquidien 4 7.7 a
Tissulaire hypoechog. 12 23,1 |
| Tissulaire hyperechog 11 21,1 -
- LMix’te 23 44,2 |
Tissulaire isoechog. 2 3,9 ]
LTotaI 52 100

TABLEAU XXI : Répartitioj_n des malades en fonction de la taille des

_ nodules.
Taille nodule Fréquence pourcentage
<a5mm 15 28,9
5-10mm 1 10 19,2
>al0mm 27 51,9
Total 52 100 j
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TABLEAU XXI | Répartition des malades en fonction de la'présence de

calcification a I'échographie.

Calcification Effectif Pourcentage
Présente 17 32,7
Absente 35 67,3
Total 52 100

TABLEAU XXll: Repartition des patients en fonction du nombre des

nodules :
Nodule Fréquence Pour¢entage :
UNIQUE 19 36,5
NODULE MULTIPLES | 33 63,5
TOTAL 52 100
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T:ﬁ\BLEAU XXV : Répartition des nodules en;ffonction de leurs contours

CONTOURS DES Fréquence Pourcentage
NODULES
REGULIERS 30 65,58
IRREGULIERS 12 34,52

: TOTAL 52 100

TABLEAUXXV : Répartition des nodules en fonction de la présence ou

non d'adénopathie cervicale.

ADENOPATHIE FREQUENCE POURCENTAGE
Présente 10 19,23

Absente 42 80,77 J
TOTAL 52 100 W
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TABLEAUXXVI : Répartition des malades en fonction de la conclusion

de I'échographie

ECHOGRAPHIE EFFECTIF POURCENTAGE
NODULE BENIN ~ 30 57,66
NODULE SUSPECT 22 42,30
TOTAL 52 100

TABLEAU XXVII : Répal‘fition des malades en fonction de la

vascularisation des nodules.

Nodules Effectif Pourcentage
:Hyper vascularisés 9 17,30
Hypo vascularisés 43 82,70
Total 52 100
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TABLEAU XXVIII : Répartition des maleides en fonction des résultats

histologiques.

histologie ] effectif Pourcentage 1
‘Nodules bénins 48 92,4 T
‘Nodules malins 4 7.6 T
: i

Total . 52 100 T

TABLEAUX XXIX : Répartition des male;des en fonction des résultats

Total T

cytologiques.

Ponction effectif Pourcent'age‘
cytologique
Nodules 4 7,69
hypreplasiques
Adénomes remaniés | 34 65,39
Nodules colloides 10 19,23 j
Carcinome papillaire 4 7,69 B

L 52 100
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TABLEAU XXX : Fréquencé des calcifications en fonction de I’examen‘g

pratiqué.

Méthode d’examen

Radiographie

Echographie

LRésultats N (%) N (%)

' Présence calcification’ 7 (13,5) 12 (23,1)
Absence calcification 45 (85,5) 30 (66,9)
Total 52  (100) 52 (100)

Ce tableau montre une nette sensibilité de I'échographie par rapport aila

radiographie avec P = 0,001

TABLEAU XXXI : concordance entre la cytologie et les données

- échographiques.

Cytologie

Nodule Nodule
| Bénin Malin
~ Structure nodu N (%) | N (%)

Liquidienne 4 (100) 0
Tissulaire hyperéchogéne 11 (100) 0
Tissulaire hypoéchbgéne 9 (75) 3 (25%)
Isoéchogéne 2 (100) 0
mixte 18 (78,26) | 5§ (21,74)
Total 44 (84,62) 8 (15,38)

" La bénignité des nodules est significativement associée aux structures

échographiques liquidienne et tissulaire hyperéchogéne.
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TABLEAU XXXII ; ﬁelation entre les contours des.nodules a

I'échographie et les résultats de la cytologie des nodules

Cytologie Nodules bénins | Nodules malins |TOTAL
\ N (%) N (%) N (%)

contours

des nodules
Contours 34 (77,3) |0 (0) 34 (65,4)
réguliers :
Contolrs 10 @27 |8 (100) [18  (34.,6)
irréguliers
44 (100) 8 (100) |52 (100)

TOTAL |
TABLEAU XXXIIl : Relation entre la présence d’adénopathie et le
._résultat de la cytologie des nodules. |
| Nodule malin | Nodule bénin Total

] Cytologie
mie\

Présente 7 12
Absente 3 37 40
Total 44 52
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TABLEAU XXXIV : Relation entre la vascularisation des nodules a

'écho DOPPLER et les résultats de la cytologie.

Cytologie Nodules Nodules
‘ Bénin Malin

Vascylarisation n % %
Hyper 9 12.24 75.00
vascul arisés
Hypo | 43 85.71 25.00
vascujarisés
Total 52 100 100

Les nodules bénins étaient hypovascularisés alors que les nodules

malins étaient hypervascularisés de fagon significative.

X?= 49,91 p= 0,001
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TABLEAU XXXV : Echographie et risque de malignité des nodules de Ia

thyroide
ologie et ou histologie Nodule Nodule TOTAL
Malin Bénin
Echogvraphie
6 16 22

Nodule suspect
Nodule bénin . 2 28 30

, 8 34 52
TOTAL

Sensibilité = 75 % Spécificité = 63,63 %.
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V. COMMENTAI.‘RES ET DISCUSSION.

- En douze mois, nous avons colligé 65 patients adressés au service

d'imagérie médicale pour un bilan radiologique d'une pathologie

thyroidienne sur un total de 956 patients présentant un goitre pendant la

période d’étude.

Ces patients ont benéficie = systématiquement d'une échographie
cervicale pour I'étude morphologique, d'une échographie Doppler pour

Pétude de la vélocimétrie des vaisseaux du cou et de la vascularisation

du parenchyme thyroidien et enfin d'une radiographie cervicale de face

et de profil.

Une ponction thyroidienne était effectuée pour des patients ayant un

nodule localisé a I'échographie..

Cette  méthodologie nous a r}ermis de faire une étude globale: de
limagerie dans le bilan des pafthqlogies thyroidiennes ; cependant elle -

s'est montrée moins efficace dans I'étude spécifique de I'affection a

cause de la taille de I'échantillon et de la durée de notre étude.

" La ‘grande lacune de"ce travail, réside dans le retard accusé -par le

résultat de la cytologie et surtout la non disponibilité au moment de
analyse des dossiers de nombreux résultats anatomopathologiques a
l'origine de I'effectif relativement faible de I'échantilion.

Aussi il faut regretter la panne pendant toute la durée de I'étude (malgré
des espoirs entretenus) de la gamma camera privant ainsi notre
échantillon des performances fonctionnelles de la scintigraphie
thyroidienne.

Toutefois les résultats de notre travail permettent de démonter Pintérét

de P'échographie et de la radiographie cervicale dans la prise en charge

des lésions..-r,thyro'fdiennes, e
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‘Aprés une analyse des données socio-démographiques, cliniques,

biologiques et radiologiques nous essayons de dégager [lintérét
diagnostique de I'’échographie dans la pathologie thyroidienne.
-1 - Les données socio-démographiques.

L’age moyen de nos patients était de 37 ans avec les extrémes
comprises entre 11et 86 ans. Le sexe féminin a été fréquemment
concerné par les nodules thyroidiens avec une fréquence de 66.7 %
contre 33.3 % pour le sexe masculin; ces notions sont classiques dans la
Iittératu're (8,13). En effet la patghologie thyroidienne est affection de la
femme jeune.

Les patients sont essentiellement de Bamako avec 48,6 % tandis que

les régions nord (Tombouctou,; Gao et Kidal ) ont été faiblement

représentées avec 4,2 %. Cela peut s’expliquer par la rareté de la

pathologie thyroidienne au Nor@i,du 14°™® paralléle, rapportée par de
nombreux travaux (1,8,35,46) et fpar I'éloignement de ces régions. '

L’existence d'un -antécédent familial de pathologie thyroidienne -

n'augmente pas le risque goitre dans notre série(tableauxV ).

Il - Les données : cliniques et Biologiques -

- Les nodules étaient cliniquement palpables dans 18 % des cas
uniques dans 6 % des cas. Leur consistance était ferme dans 55 % et
molle dans 45 % des cas. |

- Dans 28 % des cas ils étaient associés a une hyperthyroidie, 3 % des
cas a une hypothyroidie et dans 69 % des cas a une euthyroidie.

Les signes cliniques d’hyperthyroidie les plus fréquemment retrouvés

étaient de 47,2 % pour la tachycardie, 12,5 % pour I'exophtalmie et 45,8

% pour I'amaigrissement.

Les signes cliniques d’hypothyroidie étaient : les troubles des phanéres

4,2 %, Bradycardie 4,2 % et le ralentissement psychomoteur 3,6 % des
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cas. Ces résultats confirment ceux des travéux; antérieurs Sidibe S et al

(42, 43) ' |

lll- Les données radiologiques

- Les données radiographiques.

- La radlograph|e a noté des lésions de calcifications thyr0|d|ennes
dans 10,77 % des cas (tableau XVI ). Elle a noté un retentissement
de la pathologie sur la trachée: dans 3,7 % des cas elle était
rétractée, dans 25,3 % des cas la trachée était déviée, par contre
elle était normale dans 68,9 % des cas. Dans la pratique hospltallere
au Mali, cette technique d'imagérie est surtout prescrite pour
Iappréciation préopératoire de la topographie et de la morphologie de
la trachée (intérét pour 'anesthésiste ).

- Les données de I’echographle

- 52 de nos patlents soit'80 % de notre:série (tableau XIX ) presentalent

un ou plusieurs nodules a I'échographie contre 18 % des cas; .de nodules

- palpables (p< 0,01).

Ce resultat témoigne-de la supériorité de I'échographie sur la clinique

dans la - détection des nodules thyroidiens.  Ces résultats - sont-

comparables a ceux des travaux antérieurs ( 2, 6, 14 43 ). Ce
pourcentage €levé de nodules s’explique par le fait que I'échographie a
été le moyen de diagnostic des nodules d’une part, et d’autre part du fait
que tous nos patients souffraient déja d’'une pathologie thyroidienne
donnée.

L’incidentalome des nodules thyroidiens a cependant dans la littérature
une fréquenCe tout a fait variable, dans notre étude la fréquence des
nodules détectés a été de 80 %, avec un examen clinique positif dans
18 % des cas ; par contre EZZAT (14) découvre dans 67 % un ou

plusieurs nodules thyroidiens avec un examen clinique positif dans 21%

46



niw

=

1%

a,

o
[

Edes cas et enfin MIKI (33) rapporte dans rﬁoins de 21% des cas, avec un
‘examen clinique positif dans moins de 2% des cas.

En plus du diagnostic positif du ou des nodules I'échographie nous a
permis de réaliser une cartographie des lésions, d’apprécier leur taille et
@e préciser leur échostructure ainsi que celle du reste de la glande
ttableaux XX, XXI, XXl ). Lintérét pratique de ces données sur la
cartographie des nodules est évident. |

Ainsi 44,2 % (tableau XX ) des nodules de notre série sont
a’échostructure mixte faite d'un nodule?’tissu|aire avec composante
tissulaire hypoéchogéne plus ou moins importante, 23,1 % sont
tissulaires hypoéchogenes, 21,1 % sonf tissulaires hyperéchogénes et
7,7 % sont liquidiens. Bien que variablé d'une série a l'autre une
fcendance similaire est retrouvée dans la littérature, (2, 5, 20, 31, 43 45,
50), |

A la différence de la clinique et surtout de la radiographie cervicale,
I'échographie nous a permis une étude fine des contours des nodules,

de I'analyse précise des adénopathies cervicales lorsque celles-ci étaient

“associées aux nodules et celle de la vascularisation des nodules.

(tableaux XXIV et XXV ).

Si dans 15,2 % des patients les nodules étaient associés a une
adénopathie cervicale, 18 des nodules (34,6 % ) avaient des -contours
irréguliers ou flous. Ces deux données sémiologiques sont amplement
rapportées dans la littérature (22, 3, 5, 27, 31 ) a l'actif de I'échographie.
Au-dela de ces données sur la cartographie des nodules, leur taille, leur
échostructljre, I’échographie dans notre série a été d'une aide
inestimable dans la ponction des nodules.

En effet de la ponction guidée par I'’échographie nous a permis aisément

de ponctionner chez le méme patient un ou plusieurs nodules lorsqu’ils
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sont de différente échostruét|Jre , de ponctionner avec preécision la zorime
tissulaire d'un nodule mixte. '

- L’échographie péut - elle avoir en zone d’endémie de goitre une

valeur pronostique dans les nodules de la thyroide ?

L'analyse de la sémiologie iéchographique des nodules thyroidiens de
notre série nous a permis d’évoquer le caractére suspect de malignifé
dans 22 cas (tableau XXII ). Ces hypotheses diagnostiques étaient
basées essentiellement sur I;’analyse des contours des nodules, de leur
échostructure, de la préserice ou non de micro calcifications et de‘gs
lésions associées en particulier la présence d’adénomégalie cervicale
dallure pathologique. En effet dans la Iiitérature (2, 3, 18, 27, 34, 44,
45), le caractére hypo échbgéne des nodules solides, I'absence d§

netteté de ses contours, la présence de calcification, d’adénopathie sont

~ ‘aprendre’eni:compte dans I'hypothése diagnostique étiologique de cette

[ésion.
Au-dela de I'amélioration de la qualité technique de nos prélévements

cytologiques - (absence de matériel insuffisant qui représente dans les

séries a laveugle entre- 10 et 20 % des cas ), I'examen:

anatomopathologique des prélévements a permis de confirmer dans 8 de
nos 22 cas de suspicion échographique des nodules malins en
carcinome thyroidien.

De I'analyse de ces données sémiologiques dans notre série il ressort
(tableaux XXXI, XXXII, XXXIll, XXXIV) que le caractére hypoéchogene
des nodules, celui de I'absence de netteté de ces contours, son hyper
vascularisation au Doppler et 'association d’adénopathie cervicale sont
significativement une relation positive avec la malignité des nodules. Ces
résultats confirment celui de BRUNETON J N, et al (2, 4 ) EZZATIS et al

(14 ), SOLBIATTI et al (45).
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En effet dansinotre série la sensibilité et la spécificité cje I'échographie
dans le diégnostic étiologique des nodules thyro'l'diens sont
respectivement de 75 et de 70,45 % (tableau XXXV).

Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature (2,_27, 44, 45).
Ainsi L’échographie cervicale peut permettre, avec un. échographiste
expérimenté, Ide réduire considérablement le risque; de chirurgie
thyroidienne non justifiée.

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

malignité des nodules thyroidiens.
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V.| CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

De février 2000 en janvier 2001 nous avons mené une étude prospective

sur l'intérét de l'imagerie dans la pathologie thyroidienne a I'hdpital du

point G de Bamako.

Le ;but de cette étude était d’évaluer la fréquence des anomalies

morphologiques et fonctionnelles de la glaﬁde thyroide sur le plan

radiologique. | '

Surile plan épidémiologique il ressort de notre étude que :

- le sexe féminin est plus dominant avec 66,§7% dont 41,7% sont des

femmes au foyer contre 33,3 % pour le sexe masculin.

- les tranches d’age les plus touchées pour cette pathologie dans notre
étude a été les 30-39 et 40-49 ans. : |

- les patients sont essentiellement de Bamako avec 48,6 % ; tandis que

Ies régions nord (Tombouctou, Gao et Kidal:-)--sont faiblement

.réprésentées avec 4,2 %. !
- 52 patients presentaient un ou plusieurs.nodules soit environs 80 %.

-, La pathologie nodulaire thyroidienne est trés fréquente et touche au

. moins 1\3 de la population féminine aprés I'adge de 40ans.:

Les nodules mixtes sont les plus fréquents avec 44,2 % contre
seulement?, 7 % pour les kystes purs. _

A I'écho Doppler les nodules hypo vascularisés représentent 82 %. -

La méthode radiologique la plus sensible a détecter les calcifications est
I'échographie avec 16,7 % contre 9,9 % pour la radiographié standard.

A I'échographie : constituent les signes de bénignité, la présence d'une
nécrose ou d'une kystisation majeure du nodule, de méme que la
présence d’'un halo hypoéchogéne périphérique et complet ainsi son
hyperéchogénicité.

- Les micro calcifications sont tres évocatrices d’'un cancer papillaire.
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L’hypoéchogénicité d’un nodulb, la présence d'un halo hypoéchogéne ,
incomplet sont des signes trés évocateurs de malignité. '
En Doppler couleur [I'hypervascularisation centrale des nodules
thyroidiens, doit nécessiter une ponction thyroidienne écho guidée car
trés suspect de malignité. |

A la lumiére des résultats de ce travail il apparait que I'échographie tout
en améliorant la qualité des matériels de cytoponction a laiguille fine
peut aider a réduire le nombre qe cervicotomie non justifiée. Cet aspect,
si nos travaux futures sur la quéstion le confirment aura un impact sur le
colt de la prise en charge des nodules de la thyroide dans un pays a

ressources limitées.
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‘Recommandations :

i
t
;

1- Rendre localement accessible dans nos laboratoires I'étude
cytologique des ponctions de la thyroide.

2- Former des spécialistes de laboratoire a la cytologie des ponctions
thyro‘fdienﬁes. |

3- Vulgariserala bonne pratique de I'’échographie cervicaie en l'instar des
centres hospitaliers de troisieme référence en :

- dotant les centres hospitaliers de premiére, et de deu?déme référence

d’appareil écﬁographique avec des sondes de haute fréduence munie de

préférence d’un guide de ponction.

- formant le personnel médical de chaque niveau a I'échographie

cervicale et surtout a la technique de'ponction sous échographie.

4- Poursuivre. ce travail en vue de la précision de I’impact potentiel de

I’éChOgrapEjie'sur |a prise en charge des nodules .thy'ro;'l'di’ens.
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PRENOMS : Amadou

Nationalité : Malienne

Date de naissance : le 13 aoit 1972

Lieu de naissance KOLOKANI région de Koulikoro.

Titre de la thése : INTERET DE L’IMAGERIE MEDICALE DANS LA PRISE EN
CHARGE DES NODULES DE LA THYROIDE.

Lieu de dépot: bibliothéeque de la faculté de Médecine de pharmacle et
d’odonto-stomatologie du MAL.I.

Secteur d’intérét : la radiologie

ANNEE DE SOUTENANCE 2001 - 2002.

RESUME

De février 2000 en JanV|er 2001 nous avons mené une étude prospectlve
a I'hopital du point G dans le ‘service de radiologie sur l'intérét de
I'imagerie dans le bilan de la pathologie thyroidienne.

Le but de cette étude était d'évaluer la fréquence des anomalles
morphologiques et fonctionnelles de la glande thyroide.

Il ressort de ce travail que sur les 65 patients inclus dans cette étude,
66,7% sont du sexe féminin contre 33,3% pour le sexe masculin.

Bamako a été la ville la plus représentée avec 48,6 % contre 4,2 % pour
_les régions nord du Mali(Tombouctou, Gao, Kidal ). :

-1l ressort que Péchographie est plus sensible que la radlographle
-standard dans la détection des calcifications.
‘Les goitres multi-hétero-nodulaires sont les plus nombreux dans notre
étude avec 63,9 % des cas.

L'échographie permet de confirmer I'existence des nodules, d'étudier
leur structure, de rechercher les adénopathies régionales, et de guider la
ponction en améliorant la qualité du produit de ce geste.

Avec une spécificité de 63,6 % dans le diagnostic étiologique des
- nodules thyroidiens, elle doit permettre du moins nous 'espérons dans
un futur proche de modifier considérablement la prise en charge des
_nodules de la thyroide au Mali.

radiographie standard du cou, soit leur colt et leur faible disponibilité
dans nos régions pour 'lRMetla T D M.

Mots clés Imagerie médicale, nodules, thyroide.
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Coupe transversale d’une glande thyroide normale.



e

v

Nodule calcifié

Nodules contours flous
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MEASURE B

Femme de 60 ans présentant un goitre multinodulaire au dépens du
lobe gauche avec un gros nodule de 23x21mm a paroi calcifiée et
un petit nodule de 16x10mm aux contours flous
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Nodule hypoéchogéne hypeNascuIarisé

ADP sus claviculaire
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Homme de 33 ans présentant un goitre multinodulaire
hypoéchogéne, hypervascularisé au Doppler couleur et de
multiples calcifications. On-note aussi de nombreuses
adénopathies sus claviculaires gauche de taille variable.
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Nodule bien limité
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NODULE_ _
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Femme de 40 ans avec un gros nodule du lobe droit de la glande
thyroide de 52x50mm bien limité, entouré par un halo
hypoéchogéne complet et un contenu hétérogéne.
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Nodule mixte hypovascularisé

LOBE DROIT..

FOSRIS"G63 .03

Femme de 62 ans avec un gros nodule du lobe droit de la glande

thyroide hypovascularisé au Doppler couleur et a double
composante (kystique et tissulaire hypo et hyperéchogéne).
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Nodules hétérogénes
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Gros nodules hétérogénes avec remaniements kystiques, contours
flous et des calcifications.
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