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La thyroïde 

•  Glande bilobée située à la face antérieure du cou en avant 
de la trachée; les 2 lobes de la thyroïde sont reliés par un 
isthme 

•  Thyroïde normale: 20-30g chez l’adulte, à peine palpable 

•  Deux types cellulaires :  

–  les cellules C, à l'origine la sécrétion de la calcitonine qui 
est l'hormone diminuant le taux de calcium dans le sang 

–  les cellules thyroïdiennes qui sont beaucoup plus 
nombreuses et regroupées sous forme de vésicules, 
synthétisent les hormones thyroïdiennes  

 
  







La thyroïde 

•  Synthétise les hormones thyroïdiennes: 
–  la triiodothyronine ou T3 

–  et la tétraiodothyronine (thyroxine) ou T4 
–  à partir de l'iode alimentaire (sel de mer)  

– Et des iodures  (I-) endogène par recyclage  
 

 
 



Hormonosynthèse (1) 

•  Captation active des ions I- par des pompes à iodures,  qui captent 
également le Tc-99m, le perchlorate…, également présentes dans 
l’estomac, les glandes salivaires  

•  Synthèse intracellulaire:  

–  Oxydation des iodures en iode organique Io par les TPO 
(thyropéroxydases),  

–  Synthèse de la thyroglobuline: Tg,   

–  Fixation de l'Io sur la Tg (Mono-Iodo-Thyrosines et Di-Iodo-
Thyrosines) 

–  Couplage oxydatif des Io entre eux (3 iodes = T3) (4 iodes = T4)  

 
 



Hormonosynthèse (2) 

•  Stockage de la Tg iodée dans la colloïde  

•  Sécrétion de T3 et T4  

–  Passage dans la cellule de la Tg iodée  

–  Hydrolyse de la Tg en T3, T4, MIT, DIT  

–  Sécrétion de T3 et T4 dans le sang (T4>>T3)  

–  Désiodation des MIT et DIT    I- (récupération)  

 





Conversion périphérique et catabolisme  
 

Foie, rein, thyroïde, SNC, tissu adipeux, hypophyse.  
 
 



 
Transport plasmatique des HT  

 •  Forme libre et active = LT3 et LT4  

•  Forme liée : 

–  TBG = Thyroxine binding globulin  

–  TBPA = Thyroxine binding prealbumine 

–  Albumine et autres lipoprotéines  

Mécanismes d'action des HT 
• Récepteurs cellulaires de T3.  

• Action cellulaire (muscle, os, SNC)  

• Action sur le métabolisme: lipides, hydrates de carbone, 
protéines  



 
Régulation de l’hormonosynthèse 

 
 

•  Axe hypothalamo-hypophysaire  
 

TRH : Thyrotropin Releasing Hormon  

TSH : Thyroid Stimulating Hormon ou thyrotropine ou thyréostimuline 
Hormon, Stimule toutes les étapes de l'hormonosynthèse : de la captation à la 
sécrétion, Action hyperplasique tissulaire, hypertrophique cellulaire.  



Régulation de l’hormonosynthèse 
 

Autres mécanismes:  
•  Les iodures à forte concentration (effet Wolff Chaikoff)  

–  Bloquent la captation et la synthèse.  
–  Bloquent la conversion T4 en T3  
–  Il existe des dysrégulations      hyper ou hypothyroïdie à 

l’iode.  



Pathologies thyroïdiennes 

•  Dysfonctionnements thyroïdiens: 
–  Maladies inflammatoires de la thyroïde (hypo/hyperthyroïdies) 
–  Induits par l’iode (hyperT) ou certains médicaments 

(cordarone, lithium..) 
–  Prise d’hormones thyroïdiennes 

•  Goîtres: augmentation de volume de la glande 
–  Sans nodule: endémique, héréditaire 
–  Avec nodules 

•  Pathologie nodulaire 
–  Adénomes (bénins) 
–  Cancers thyroïdiens  

 





Explorations thyroïdiennes 

•  Bilan fonctionnel: 
–  Clinique (signes d’hyperT ou hypoT) 
–  Biologie 
–  Scintigraphie 

•  Etude morphologique et tissulaire: 
–  Clinique (palpation) 
–  Echographie + doppler 

•  Etude cytologique: 
–  Cytoponction de nodules, directe (nodule palpable) ou 

sous échographie 



Signes fonctionnels 

•  Hyperthryroïdie 
–  Perte de poids 
–  Palpitations 
–  Nervosité 
–  Tremblements 
–  Insomnies 
–  Diarrhée 
 

•  Rechercher des signes 
oculaires (maladie de 
Basedow) 

 

•  Hypothyroïdie 
–  Prise de poids 
–  Asthénie 
–  dépression 
–  Perte de cheveux 
–  Infiltration cutanéo-

muqueuse 
–  Faiblesse musculaire 

 



Le bilan hormonal 

Dosages sanguins (valeurs variables selon les 
techniques de dosages) : 

•  TSH  
•  LT4 
•  LT3  
•  (Test au TRH):  

–  Dosage basal de la TSH  
–  IV de TRH  
–  Dosage à +30mn de la TSH  



Le bilan hormonal 

•  Hyperthyroïdie 
–  Périphérique: TSH    LT4 LT3 normales ou   
–  Centrale: Très rare. TSH, LT4 et LT3   
–  Test au TRH (hyperthyroïdie périphérique limite): Non 

réponse  

•  Hypothyroïdie 
–  Périphérique: TSH  , LT4 LT3 normales ou  
–  Centrale: Rare. TSH, LT4 LT3  
–  Test au TRH (hypothyroïdie périphérique frustre): 

Réponse explosive  
 



Bilan biologique 

Autres dosages 
•  Maladies thyroïdiennes auto-immunes (Basedow 

et thyroïdite lymphocytaire chronique)  
–  Anticorps anti-TPO (Ac anti-TPO)  
–  Anticorps anti-Tg  
–  Anticorps anti-Récepteur de la TSH 

•  Thyroïdite aigue: Vs  
•  Saturation iodée: Iode totale (PBI) ou Iodurie/24H  
•  Cancers thyroïdiens: Tg (marqueur) + Ac-anti-Tg  
 



Scintigraphie thyroïdienne 

•  Contre-indication:  Grossesse 
•  Avant l’examen, rechercher une cause de saturation iodée 

(environ 200 médicaments contenant de l’iode)  
–  Produits de contraste iodés (scanner) : 4 à 6 semaines   
–  L’Amiodarone : saturation plusieurs mois  
–  La Bétadine (solution iodée absorbée par la peau)  
–  L’Erythrosine (excipient iodé contenu dans certains 

médicaments)  

•  Hormonothérapie T3 et T4: il est préférable d’arrêter le 
traitement :  
–  LT4 (Lévothyrox) : arrêter 3 semaines  
–  LT3 (Cynomel) : arrêter 1 semaine  



Radiopharmaceutiques 

•  I131: Iodure de sodium 
–       T1/2 = 8j  
–       Emetteur gamma de 364 keV, Emetteur béta - de 250 keV  
–       Non utilisé pour la scintigraphie (trop irradiant)  
–       Traceur de choix pour la radiothérapie interne  

•  I123: Iodure de sodium 
–       T1/2 = 13,2h  
–       Emetteur gamma de 159 keV (bonne qualité des images)  
–       Très peu irradiant  
–       Traceur de choix pour la scintigraphie  

 



Radiopharmaceutiques 

•  Tc99m: Pertechnétate (ion TcO4-) 
–       T1/2 = 6h  
–       Emetteur gamma de 140 keV (bonne qualité des images)  
–       Peu irradiant  
–       Très peu cher  
–       Captation par cellule thyroïdienne mais sans organification 

(pompes à iodure) 
 

 



Biodistribution I-123 et I-131 
  

•  Le comportement de l'Iode radioactif = Iode froid  
•  Après injection IV  

–  Captation thyroïdienne, glandes salivaires, estomac 
–  l’iode passe dans le lait (possibilité de fixation 

mammaire)  
–  Organification intra-thyroïdienne (suit le métabolisme 

hormonal)  
–  Elimination urinaire et digestive  
–  Fixation thyroïdienne normale à 2h : 10 à 20%  
–  Fixation normale et maximale à 24h : 30 à 45%  



Biodistribution Tc-99m 
 

•  Après injection IV :  
–  Captations au niveau de la thyroïde, glandes salivaires, 

estomac  
–  Pas d'organification intra-thyroïdienne  
–  Elimination urinaire et digestive  
–  Fixation maximale obtenue à 20 mn = 2 à 6%  



Scintigraphie à l’iode-123 

•  Activité injectée : 7,4MBq (200 micro Ci) IV  
•  Imagerie à + 2h : Gamma-caméra équipée d’un 

collimateur sténopé  
•  Mesure de la fixation thyroïdienne de l’iode en % 

de l’activité injectée:  
–  T% (x)t = ((A(t) x Fd) - BF)/A0  
–  A(t) = Activité thyroïdienne au temps t (2 h)  
–  Fd = Facteur de décroissance radioactive pendant le temps x  
–  BF = Bruit de fond  
–  A0 = Activité injectée  





Scintigraphie au Tc-99m 
 
•  Activité injectée : 74MBq (2mCi) en IV  
•  Réalisation de l’examen 20mn après IV  
•  Scintigraphie sans mesure de fixation 
  
 



Echographie thyroïdienne 

•  L'échographie permet une analyse descriptive de la 
morphologie et de la structure de la thyroïde: 
•  dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et largeur) 

–  Nodules (nombre, taille, échostructure, échogénicité) ; 
–  aires ganglionnaires: taille, aspect et situation 

d'éventuelles adénopathies  
–  éventuelles compressions et déformations des organes de 

voisinage  
–  vascularisation thyroïdienne  
–  guider la cytoponction d'un nodule thyroïdien non ou mal 

palpable 



Echographie thyroïdienne 

•  Sonde de haute fréquence (7,5 MHz ou plus) indispensable 
pour obtenir une haute résolution spatiale  

•  Sonde linéaire de grande taille, ou une sonde sectorielle 
permettant l'étude des goitres plongeants et la mesure de la 
hauteur des lobes d'un goitre 

•  L'appareil permet d'obtenir: 
–  une imagerie vasculaire en doppler couleur  
–  la mesure des vélocités vasculaires en doppler pulsé 

•  La qualité de l'échographie est dépendante de l'opérateur 
L'échographiste doit disposer d'une bonne expérience de 
l'appareillage et de la pathologie étudiée  

 



Nodule thyroïdien 

•  L'existence, la position et la taille d'un nodule peuvent être 
définies par la seule palpation. 

•  Dosages T4l et TSH: dysthyroïdie? 
•  Echographie permet la description d'un nodule suspecté à 

la palpation : situation au sein de la glande, mesures, 
caractère solide, liquide ou mixte, échogénicité, caractère 
isolé ou associé à d'autres nodules. 

•  La scintigraphie permet de caractériser les nodules de plus 
d’1cm: hyperfixant (toujours bénin, surveillance 
biologique), ou hypofixant (surveillance écho +/- 
cytoponction). Il est inutile de la répéter lorsqu'elle a 
montré un nodule hypofixant. 

•  La cytoponction est l'examen qui a la meilleure valeur 
diagnostique en faveur du cancer à condition que les 
critères de qualité soient respectés. 

 
 
•          
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Nodule froid – Iode 123 



Nodule froid – Iode123 



Goitre multi-nodulaire – Multiples nodules froids 

Iode  123 



Goître multinodulaire toxique 

Iode 123 – Fixation à 2h: 12% 







Hyperthyroïdie 
•  Dosages T3l, T4l, TSH 
•  Le dosage des Ac anti-thyroïdiens à la recherche d’une 

atteinte inflammatoire auto-immune (Ac augmentés) 
•  La scintigraphie permet de connaître la cause de 

l’hyperthyroïdie et donc de guider le traitement: 
–  Maladie de basedow: fixation homogène, augmentée 
–  Nodule toxique: hyperfixation d’un ou plusieurs nodules 
–  Surcharge iodée: pas de fixation 
–  Thyroïdite subaiguë de De Quervain: pas de fixation 

•  L'échographie montre un aspect typique dans la maladie de 
Basedow, permet de faire le bilan des nodules 

 











Maladie de Basedow + nodule froid lobaire gauche 

Fixation à 2h: 35% 







Hypothyroïdie 

•  T3l, T4l, TSH 
•  Dosage des Ac anti-thyroïdiens à la recherche 

d’une atteinte inflammatoire auto-immune 
•  Et échographie à la recherche de signes 

inflammatoires parenchymateux 
•  Afin d’étayer le dg de thyroïdite chronique de 

Hashimoto 
•  Pas d’intérêt de la scintigraphie 





Conclusion 

•  Le dg des maladies de la thyroïde s’effectue 
sur l’association d’éléments cliniques, 
biologiques (bilan hormonal) +/- d’imagerie 
(scintigraphie ou échographie ou les 2 en 
fonction des cas). 

•  Les examens d’imagerie ne peuvent être 
interprétés qu’en fonction du contexte 
clinique et biologique. 


