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PRE TEST

1. Devant une forte suspicion clinique d’hypothyroïdie, quels sont les 2 examens    
    complémentaires  à demander pour affirmer l’hypothyroïdie ?



A. TSH plasmatique


B. T3 libre plasmatique


C. T4 libre plasmatique


D. Thyroglobuline plasmatique


E. Anticorps anti-thyroperoxydase

2. Devant une forte suspicion clinique d’hyperthyroïdie, quels sont les 2 examens 
    complémentaires  à demander pour affirmer l’hyperthyroïdie ?



A. TSH plasmatique


B. T3 libre plasmatique


C. T4 libre plasmatique


D. Thyroglobuline plasmatique


E. Anticorps anti-thyroperoxydase

3. Avant la mise sous Cordarone®, quelles précautions devez-vous prendre ?



A. Palper le cou, à la recherche d’un goitre


B. Doser la TSH plasmatique


C. Doser les anticorps anti-thyroperoxydase


D. Demander une échographie thyroïdienne


E. Demander une scintigraphie thyroïdienne

4. Chez un patient traité par Cordarone®, vous devez:



A. Doser la TSH tous les 6 mois


B. Doser la TSH tous les ans


C. Doser la TSH et la T3 libre tous les ans


D. Vérifier l’échographie tous les ans


E. Doser la iodurie des 24 heures tous les ans

5. Pour affirmer que l’hyperthyroïdie de votre jeune patiente qui a un goitre vasculaire et 
    une discrète exophtalmie, est due à une maladie de Basedow. 
    Quel examen complémentaire choisissez-vous ?



A. Anticorps anti-thyroglobuline


B. Anticorps anti-thyroperoxydase


C. Anticorps anti-récepteur de la TSH


D. Scintigraphie thyroïdienne au Technetium


E. Echographie thyroïdienne

6. Dans quelle(s) situation(s) demandez-vous un dosage de thyroglobuline plasmatique ?



A. Surveillance d’une thyroïdite chronique


B. Dépistage d’un cancer thyroïdien différencié


C. Surveillance d’un cancer thyroïdien différencié opéré


D. Surveillance d’un goitre multi-nodulaire euthyroïdien suspect de malignité


E. Jamais; je préfère les anticorps anti-thyroglobuline.

7. Dans une thyroïdite chronique, à quel rythme surveillez-vous le dosage d’anticorps anti-
    thyroperoxydase ?


A. 3 fois/an la première année, puis tous les ans si stables


B. Tous les ans


C. Selon l’évolution de la TSH plasmatique


D. Aucun intérêt de cette surveillance.

8.Quels sont les 2 premiers examens complémentaires à demander devant un nodule 
   thyroïdien isolé avec TSH plasmatique normale ?



A. Scintigraphie thyroïdienne à l’Iode 123 


B. Scintigraphie thyroïdienne au Technetium


C. Echographie thyroïdienne


D. Calcitonine plasmatique


E. Anticorps anti-thyroperoxydase.

9. Quels sont les 2  premiers examens complémentaires à demander devant un goitre 
     multi-nodulaire sporadique avec TSH plasmatique normale ?



A. Scintigraphie thyroïdienne à l’Iode 123 


B. Scintigraphie thyroïdienne au Technetium


C. Echographie thyroïdienne


D. Calcitonine plasmatique


E. Anticorps anti-thyroperoxydase.

10. Quand le radiologue (qui a fait l’échographie thyroïdienne) vous dit: “intérêt d’une scintigraphie“, devant un nodule thyroïdien isolé avec TSH plasmatique normale, que dites-vous ?


A. Merci du conseil !


B. Bof !


C. Combien çà coûte ?


D. Scintigraphie de quoi ?


E. Que les inopérants laissent aller ceux qui font !

CAS CLINIQUE N°1

Une patiente de 28 ans, mariée, 2 enfants, vous consulte pour un amaigrissement de 4 kg en 1 mois (45 kg pour 1,62 m), associé à une diarrhée matinale. A l’examen, les mains sont moites, chaudes et trémulantes. Il existe une tachycardie régulière à 120/minute, une discrète exophtalmie. La palpation  cervicale montre un goitre de volume modéré, ferme, indolore et vasculaire.

1. Quels dosages plasmatiques confirmeront le diagnostic d’hyperthyroïdie ?


A. TSH


B. T3 libre


C. T4 libre


D. Thyroglobuline


E. Anticorps anti-thyroperoxydase.

2. Afin de rattacher cette hyperthyroïdie à une maladie de Basedow, quel(s) examen(s) complémentaire(s) choisissez-vous ?


A. Anticorps anti-thyroglobuline


B. Anticorps anti-thyroperoxydase


C. Anticorps anti-récepteur de la TSH


D. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium


E. Echographie thyroïdienne. 

CAS CLINIQUE N°2

Une patiente de 28 ans, mariée, 2 enfants, vous consulte pour un goitre apparu récemment dans un contexte pseudo-grippal: courbatures diffuses, fièvre, associé à une dysphagie qu’elle rapporte à une angine. Elle se plaint d’une irritabilité accrue; l’examen retrouve une tachycardie régulière à 120/minute et une thyroïde augmentée de volume et douloureuse. Le bilan biologique montre une VS accélérée à 90 mm à la première heure et une TSH plasmatique effondrée < 0,01 µU/ml. 

1. Quel diagnostic évoquez-vous ?

Thyroïdite subaiguë de De Quervain

2. Vous demandez une scintigraphie thyroïdienne. Quel en sera le résultat ?

Blanche : absence de fixation

3. Quels diagnostics différentiels discutez-vous sur ce résultat ?


Saturation iodée : iodurie des 24 heures

Hyperthyroïdie factice : thyroglobuline effondrée

CAS CLINIQUE N°3
Une femme de 60 ans, traitée depuis 3 ans pour un angor, vient consulter pour une asthénie et se plaint en outre de constipation et de frilosité. Le cœur est régulier à 60/minute. La palpation cervicale ne retrouve pas de goitre évident. Elle a pris une dizaine de kg depuis 3 ans (89 kg pour 1,62 m). Son dernier dosage de cholestérol total reste à 2,80 g/l  malgré son traitement hypolipémiant.

1. Vous suspectez une hypothyroïdie. Quels sont les dosages que vous demandez ?



A. TSH


B. T3 libre


C. T4 libre


D. Thyroglobuline


E. Anticorps anti-thyroperoxydase.

2. Quels sont les examens complémentaires qui vous permettront de préciser l’étiologie de 
    cette  hypothyroïdie ?



A. Anticorps anti-thyroglobuline


B. Anticorps anti-thyroperoxydase


C. Iodurie des 24 heures


D. Echographie thyroïdienne


E. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.


CAS CLINIQUE N°4

Une femme de 30 ans consulte pour un nodule de la thyroïde qu’elle vient de découvrir. Elle n’a pas d’antécédents personnels pathologiques, en particulier vasculaires. Elle a eu 2 enfants qui ont 2 et 5 ans. A l’examen de la thyroïde vous constatez un goitre de volume modéré, de consistance plutôt hétérogène au sein duquel vous individualisez un nodule du lobe gauche de 1,5 cm de diamètre très ferme. L’examen clinique est normal par ailleurs hormis un vitiligo non évolutif. 

La TSH plasmatique est normale.

1. Quels examens complémentaires à visée étiologique demandez-vous ?



A. FT4 plasmatique


B. Anticorps anti-thyroglobuline


C. Anticorps anti-thyroperoxydase


D. Anticorps anti-récepteur de la TSH


E. Echographie thyroïdienne


F. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.

2. Le diagnostic de thyroïdite chronique est posé. Quels examens de surveillance 
    prescrivez-vous ?



A. Taux d’anticorps antithyroïdiens


B. TSH plasmatique


C. FT4 plasmatique


D. Echographie thyroïdienne


E. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.

    Et à quel rythme ?

CAS CLINIQUE N°5

Une femme de 30 ans consulte pour un nodule de la thyroïde qu’elle vient de découvrir. Elle n’a pas d’antécédents personnels pathologiques, en particulier vasculaires. Elle a eu 2 enfants qui ont 2 et 5 ans. A l’examen de la thyroïde vous constatez un goitre de volume modéré, de consistance régulière au sein duquel vous individualisez un nodule du lobe gauche de 1,5 cm de diamètre  et un second nodule à droite, régulier, d’un cm. L’examen clinique est normal par ailleurs. Sa mère a été opérée à 55 ans d’un goitre.

La TSH plasmatique est normale.

1. Quels examens complémentaires à visée étiologique demandez-vous ?



A. FT4 plasmatique


B. Anticorps anti-thyroglobuline


C. Anticorps anti-thyroperoxydase


D. Anticorps anti-récepteur de la TSH


E. Echographie thyroïdienne


F. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.

2. Vous concluez à un goitre multi-nodulaire sporadique. Quels examens de surveillance 
     prescrivez-vous ?



A. Taux d’anticorps antithyroïdiens


B. TSH plasmatique


C. FT4 plasmatique


D. Echographie thyroïdienne


E. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.

    Et à quel rythme ?


A 6 mois, puis tous les ans

3. Elle revient vous voir en urgence car le nodule gauche a brutalement augmenté de 
     volume, avec douleur locale, irradiation otalgique gauche et dysphagie. Elle n’a pas de  
     fièvre. 
    Quelle est votre hypothèse diagnostique et comment la confirmer ?


Hématocèle, à confirmer par ponction et/ou échographie

CAS CLINIQUE N°6

Une femme de 30 ans consulte pour un nodule indolore de la thyroïde qu’elle vient de découvrir. Elle n’a pas d’antécédents personnels pathologiques, en particulier vasculaires. Elle a eu 2 enfants qui ont 2 et 5 ans. A l’examen de la thyroïde vous individualisez un nodule unique du lobe gauche de 1,5 cm de diamètre, le reste de la thyroïde est normal sur le plan clinique. L’examen clinique est normal par ailleurs.

La TSH plasmatique est normale.

1. Quels examens complémentaires à visée étiologique demandez-vous ?



A. FT4 plasmatique


B. Anticorps anti-thyroglobuline


C. Anticorps anti-thyroperoxydase


D. Thyroglobuline plasmatique

E. Echographie thyroïdienne


F. Scintigraphie thyroïdienne au Technétium.

2. Quelles sont les caractéristiques qui rendent suspect un nodule isolé de la thyroïde ?



A. Le nodule est dur


B. Il mesure plus de 3 cm


C. Le nodule est irrégulier


D. Il survient chez un homme


E. La patiente est âgée 17 ans  


F. Le nodule est purement liquidien à l’échographie.

3. Quels signes devez-vous rechercher en faveur d’un cancer thyroïdien, chez une femme 
    porteuse d’un nodule isolé ?



A. Des adénopathies cervicales


B. Des bouffées vaso-motrices


C. Une diarrhée motrice


D. Une irradiation cervicale antérieure


E. Une hyperthyroïdie.



R. M. O.:
1. Il n’y a pas lieu de prescrire un dosage des hormones thyroïdiennes (TSH et hormones thyroïdiennes) dans le cadre de bilans biologiques effectués chez des patients asymptomatiques.

2. Il n’y a pas lieu, devant un patient pour lequel on recherche une hypothyroïdie suspectée cliniquement, de doser la T3L.

3. Il n’y a pas lieu chez un patient qui reçoit un traitement hormonal substitutif pour une hypothyroïdie, de doser parmi les examens de surveillance, la T3L s’il est traité par 

L-Thyroxine, ou la T4L s’il est traité par triiodothyronine.

4. Il n’y a pas lieu, au cours de la surveillance d’un patient atteint d’une hypothyroïdie, recevant un traitement substitutif, une fois l’équilibre du traitement atteint  et en l’absence de pathologie cardio-vasculaire, de répéter les dosages hormonaux plus de 2 fois par an.


Prix des dosages plasmatiques de TSH, T3L, T4L:


1 dosage: 126 F (BR 70)


2 dosages: 234 F (BR 130)


3 dosages: 342 F (BR 190)

ANTICORPS ANTI-THYROIDIENS

1. Anticorps anti-thyroglobuline.
Intérêt: la négativité de ces anticorps permet d’interpréter un dosage de thyroglobuline plasmatique. Ils peuvent être présents dans les affections auto-immunes thyroïdiennes.

Indication: surveillance des cancers thyroïdiens différenciés opérés, couplé à la thyroglobuline.

Prix: 180 F (BR 100)

2. Anticorps anti-thyroperoxydase (anti-TPO).
Intérêt: A taux élevés, ils permettent de porter le diagnostic de thyroïdite chronique. Ils peuvent être présents à taux élevés dans la maladie de Basedow, à taux faibles dans toutes les affections thyroïdiennes.

Indication: diagnostic étiologique d’une hypothyroïdie, d’un goitre avec euthyroïdie.

Prix: 180 F (BR 100)


3. Anticorps anti-récepteur de la TSH.

Intérêt: Ils sont présents dans 60 à 80 % des maladies de Basedow, ils ont surtout un intérêt dans le suivi et le pronostic d’un traitement par anti-thyroïdiens de synthèse: 




- POSITIFS chez 75 % des récidives

- POSITIFS chez 25 % des sujets guéris à 1 an.

Indication: bilan étiologique d’une hyperthyroïdie.

Prix: 270 F (BR 150)

Prévalence des auto-anticorps spécifiques de la thyroïde 
dans différents groupes de patients


Ac anti-TPO
Ac Anti-Tg
Ac anti-réc

TSH

Maladies thyroïdiennes:

Basedow

Thyroïdite chronique

Goitre nodulaire

Adénome solitaire


82

100

42

33
24

38

0

0
56

8

0

0

Maladies auto-immunes non thyroïdiennes :

- Spécifiques d’organe

- Non spécifiques d’organe


33

51
4

2
-

-

Contrôles:
11
0
-


 (Doullay F, Ruf j, Codaccioni JL, Carayon P. Autoimmunity, 1991,9, 237-244)

SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

1. IODE 131.
Il n’est plus utilisé sauf à visée thérapeutique.

2. IODE 123.
Indication exceptionnelle: mesure de la captation de l’iode dans une exploration fonctionnelle.

CAR
Coût de production élevé


Disponibilité inconstante


Demi-vie de 13 heures


Irradiation de la thyroïde: 2000 mrad


Image à la 6° heure.

3. TECHNETIUM 99m.
Isotope de choix

CAR
Coût de production faible



Toujours disponible


Demi-vie de 6 heures



Irradiation de le thyroïde: 200 mrad


Image à la 20° minute (voie IV).

Prix d’une scintigraphie: 520 F 


ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Elle doit préciser:


- la taille des 2 lobes thyroïdiens en 3 D,


- le nombre de nodule(s),


- leur localisation,


- leur taille,


- leur échogénicité,


- l’existence éventuelle de végétations intra-kystiques,


- et d’adénopathies cervicales.

Indication:

- toute anomalie morphologique clinique de la thyroïde
Prix d’une échographie: 272 F (K20)

THYROGLOBULINE

Glycoprotéine iodée

Lieu de synthèse des hormones thyroïdiennes et de stockage dans la substance colloïde à l’intérieur du follicule thyroïdien.

La sécrétion d’hormones thyroïdiennes est sous la dépendance de la TSH qui induit une protéolyse de la thyroglobuline: hormones thyroïdiennes et une partie de la thyroglobuline sont libérées dans la circulation.

Intérêt:

 
la présence de thyroglobuline dans le sang circulant est proportionnelle à la quantité et à l’activité fonctionnelle du tissu thyroïdien.

Indications: 


- Surveillance d’un cancer thyroïdien différencié opéré (couplé aux Ac-anti-Tg pour interprétation)

- Diagnostic différentiel d’une hyperthyroïdie avec scintigraphie blanche: 

thyroïdite subaiguë (Tg augmentée)  

hyperthyroïdie factice (Tg effondrée).

Prix: 252 F (BR 140)

CYTOPONCTION THYROIDIENNE

A l’aiguille fine, sans aspiration

Nécessite un nodule palpable (> 1 cm) ou visible en échographie (> 5 mm), ce qui exclut les microcancers

Spécificité: entre 78,4% et 99,4% selon les séries

Sensibilité: entre 84,6% et 97,8% selon les séries

RESULTATS (en moyenne)
BENIN


MALIN

DOUTEUX

INSUFFISANT
  70%



   4%


     10%


17%

L’idéal serait 7% de douteux ou d’insuffisant !

Dépend surtout de l’expérience

HYPERTHYROIDIE
Signes cliniques inhabituels:
- Œdèmes des membres inférieurs sans cause évidente

- Prurit isolé

- Cholestase biologique

- Sujet âgé: 1 ou 2 signes cliniques 

(13% des fibrillations auriculaires  « idiopathiques » du sujet âgé sont dues à une hyperthyroïdie)

Signes de gravité:
- Cœur: 
troubles du rythme (fibrillation auriculaire: 16%)



insuffisance cardiaque: 6%




angor: 2%

- Digestif: 
diarrhée

- Muscle: 
myopathie des ceintures


    troubles de la déglutition

- Hypercalcémie




(    URGENCE !

Diagnostic:
( TSH et ( FT3
Diagnostic étiologique:

- arguments cliniques: 



Antécédents


Iode


Goitre et ses caractéristiques...



Exophtalmie 

(la rétraction palpébrale supérieure est un signe d’hyperthyroïdie)

- arguments paracliniques: cf arbre décisionnel...
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HYPOTHYROIDIE

Prévalence: 

5% des femmes après 55-65 ans

9 femmes / 1 homme

Clinique insidieuse !
Hypercholestérolémie acquise ± résistante au traitement hypocholestérolémiant

20% des femmes avec Cholestérol total > 3 g/l après 40 ans = HYPOTHYROIDIE
Diagnostic:
( TSH et ( FT4

Si FT3 normale: hypothyroïdie partielle compensée

Si FT3 basse: hypothyroïdie franche

Si seule la FT3 est basse: Syndrome de basse T3, liée à une affection intercurrente

Diagnostic étiologique:

1. Iatrogènes:



- chirurgie




- Iode radio-actif (90% d’hypothyroïdies 20 ans après traitement par 

                iode radio-actif d’une hyperthyroïdie diffuse)




- Lithium




- Iode

2. Sinon: cf arbre décisionnel
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THYROIDITE CHRONIQUE

Terrain:
> 2 % de la population

9 femmes/1 homme

Facteur génétique (HLA DR 5 ++)

Diagnostic:

20 %: hypothyroïdie + goitre

80 %: goitre + euthyroïdie

Ac anti-thyroperoxydase +++, à taux élevés (> 2000 UI/l)
Echographie: 
lésions hypoéchogènes ± étendues, 
parfois nodulaires

Risques:

1. Hypothyroïdie

2. Maladies auto-immunes associées 

(cf Syndrome Auto-immun multiple: > 3 atteintes)

-  spécifiques d’organes: DID, Addison, ménopause précoce,    

     Biermer...

-  non spécifiques d’organe: vitiligo, Gougerot-Sjögren, lupus,  

    syndrome des anti-phospholipides, polyarthrite rhumatoïde,  

    dermatomyosite, myasthénie...

Y PENSER SI: 

- antécédents familiaux de maladies auto-immunes,




- antécédents personnels de maladie auto-immune,




- signe d’appel: THROMBOSE, par exemple.

3. Cancer thyroïdien:
· risque accru de lymphome thyroïdien (et de lymphome en 

     cas de Gougerot associé)


-   risque accru de cancer thyroïdien différencié: 

Y PENSER SI: un nodule thyroïdien augmente de volume sous traitement par L-T4.

A SURVEILLER !
GOITRE MULTI-NODULAIRE

Terrain:

2 à 5% de la population

fréquence augmente avec l’âge

sex ratio: 6 femmes/1 homme

Rôle de facteurs génétiques: transmission autosomique récessive

Rôle de la TSH +++ (à la phase initiale), et du déficit iodé

Evolution: 
homogène au début (puberté), 
puis hétérogène (> 60 ans, 50% sont nodulaires)

Risques évolutifs:
- hormonal: 

hyperthyroïdie

- mécaniques: 
hématocèle






compression (goitre endo-thoracique ++)

- néoplasique: 
5 à 10% des goitres deviennent malins
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NODULE THYROIDIEN ISOLE

Tuméfaction localisée de la thyroïde

2% de la population adulte, mais 50% des femmes à la ménopause ont des nodules détectables par l’échographie...

Dans les séries autopsiques: 21% ont des nodules palpables, 5 à 36% ont un cancer thyroïdien

Prévalence du cancer:  8 à 10%

Qui opérer ?

Sur un faisceau d’arguments suspects de malignité, issus de:

- la clinique:

Antécédent d’irradiation (dans l’enfance),


Sexe masculin,


Age: jeune, ou > 45 ans,


Nodule dur, irrégulier,


nodule volumineux, > 3 cm.

- l’échographie:


nodule non liquidien pur.

- la cytoponction:


non formelle bénigne.

- du recul évolutif: 


augmentation de volume du nodule.

ON NE PEUT JAMAIS DIRE BENIN À 100%
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CHIRURGIE d’emblée si:

- nodule dur, irrégulier

- sexe masculin`

- ATC irradiation enfance

- volumineux

- demandée par le patient

- adénopathie

- évolutivité du nodule

- flush

- diarrhée

APRES CYTOPONCTION ?

}

CALCITONINE ?

Multi-nodulaire


CANCERS THYROIDIENS DIFFERENCIES

Quelques chiffres:
Incidence annuelle: 0,1 à 3,7/100000 (Homme)






0,4 à 9,6/100000 (Femme)

Cancers occultes dans les séries autopsiques: 2 à 28%

Types de cancers thyroïdiens différenciés:
- papillaire: 70 %, récidive loco-régionale


- vésiculaire: 20 %, métastase à distance

Diagnostic:
Nodule thyroïdien isolé: 8 à 10% sont des cancers

Facteurs pronostiques péjoratifs:

- âge > 45 ans

- peu différencié

88% de survie à 25 ans si âge < 45 ans et bien différencié

Surveillance: 

2 buts:
- contrôle du traitement freinateur: TSH

- dépistage des rechutes: Thyroglobuline

CANCER MEDULLAIRE

Tumeur issue des cellules C à calcitonine, dérivées de la crête neurale

< 10% des cancers thyroïdiens

MARQUEUR BIOLOGIQUE: Calcitonine

IL PEUT ETRE 

FAMILIAL: monogénique


ou


SPORADIQUE
- isolé

- associé: néoplasie endocrinienne multiple

 (hyperparathyroïdie, phéochromocytome, 

Recklinghausen, Von Hippel-Lindau,...)

Y PENSER SI:
- diarrhée souvent motrice, ou à l’alcool

- flush

PRONOSTIC: Survie à 10 ans:

- 70% si pas de métastase

- 50% si métastase

DOSAGE DES HORMONES THYROIDIENNES 


ET DE LA TSH PLASMATIQUES








En 1° INTENTION: TSH





SI FORTE SUSPICION CLINIQUE


D’HYPOTHYROIDIE: TSH + FT4


D’HYPERTHYROIDIE: TSH + FT3








�INDICATIONS DE LA SCINTIGRAPHIE THYROÏDIENNE:





HYPERTHYROÏDIE (DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE): OUI�


HYPOTHYROÏDIE: NON�


EUTHYROÏDIE + ANOMALIE MORPHOLOGIQUE: NON, �                                                                            sauf exceptions.

















PAGE  
2

_929082489.doc


Si prise de T3 ou Triacana,  



FT4 



FT3







THYROIDITE



SUBAIGUE







FACTICE



(prise de l-T4)







SATURATION



IODEE







Hyperthyroïdie



transitoire



Sd inflammatoire







(Thyroglobuline







Iodurie 



des 24 heures 







Dc positif 







Goitre douloureux



Signes inflammatoires







Interrogatoire ?







 Interrogatoire







Clinique







HYPERTHYROIDIE



  TSH



  FT3



FT4 



+



SCINTIGRAPHIE BLANCHE
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