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RESUME : Un cas de thyroidite aigué suppurée asso-
ciée a un goitre nodulaire toxique est rapporté par les
auteurs en raison de son caractére exceptionnel. Le
traitement chirurgical a été nécessaire du fait de
Pimportance des signes inflammatoires locaux et
généraux provoqués par cette association.

SUMMARY : An unusual case of acute suppurative
thyroiditis in association with toxic nodular goiter is
reported by the authors. Surgical therapy was neces-
sary due to the severity of the local and systemic
inflammation induced by this association.
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La découverte d’un abcés thyroidien développé sur
un goitre nodulaire toxique est une éventualité excep-
tionnelle qu’il nous a été donné d’observer récem-
ment. A notre connaissance, aucun cas semblable n’a
été décrit a ce jour dans la littérature.

OBSERVATION

Mme G, 4gée de 75 ans, célibataire, a été explorée en avril 1984
pour asthénie, palpitations et tuméfaction cervicale. On concluait,
a I’époque, & I'existence d’une hyperthyroidie sur adénome toxique
basal droit avec hypertension artérielle modérée. La biologie
montrait alors une augmentation de la T4 libre, une TSH basse non
stimulable par la TRH, aucun signe d’auto-immunité n’était pré-
sent. La scintigraphie thyroidienne (?°I), révéla la présence d’un
nodule chaud basal droit dans le contexte d'un goitre hétérogéne.

On ne relevait pas de prise de médicaments ou de produits iodés ;
pas de dysthyroidie dans la famille.

La malade, refusant la proposition d’une thérapeutique par ¥!1
est alors équilibrée par prophylthiouracyl (50 mg 2 x par jour);
parallélement, un régime hyposodé et de Paténolol (100 mg/jour en
une prise) ont été prescrits pour tenter de normaliser la pression
artérielle.

Le 21 janvier 1988, la malade a été hospitalisée pour une tuméfac-
tion d’apparition brutale de la région inféro-latérale droite du cou
survenue quelques jours auparavant, dans un contexte de syn-
drome pseudo-grippal avec anorexie, fiévre a 38 °C et dysphagie.

A lexamen clinique, Pattention a été d’emblée attirée par une
tuméfaction de 3cm de diamétre au niveau de la face inféro-
latérale du lobe thyroidien droit ; tuméfaction indurée, rougeatre,
sensible au contact, manifestement inflammatoire.

Le reste de Pexamen n’a révélé qu’un souffle de sclérose orifi-
cielle aortique déja connu.

La radiographie thoracique a montré un élargissement du médias-
tin supérieur et une déviation de la trachée vers la gauche.

L’échographie (fig. 1) et la scintigraphie ont montré un volumi-
neux goitre endothoracique avec transformations froides et hypo-
échogeénes intrathyroidiennes droites.
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Sur le plan biologique a été constatée une hyperthyroidie mani.
feste (T3 libre : 11,7 pg/ml ; T4 libre : 33,7 pg/ml et une thyroglobu.
linémie augmentée : 249 ng/ml). Parallelement a été noté un syn.
drome inflammatoire majeur (V.S.: 137mm UI/h; fibrinogéne
6.33 g/1) avec une anémie normochrome, normocytaire (10,5g;
100 ml) et un taux d’antigéne carcino-embryonnaire inférieur :
2ng/ml (N: 034 9). )

Une ponction a I'aiguille réalisée au pdle supérieur de la tuméfac
tion, a ramené du pus, sans toutefois réussir A obtenir un affaisse.
ment complet du nodule.

L’examen cytologique a montré des polynucléaires neutrophiles
en voie de nécrose a champ couvert. L’examen direct a révélé 1
présence de cocci gram positifs identifiés a la culture comme des
Streptococoques Pneumoniae. Un traitement anti-bactérien pa
voie systémique a été institué.

Lamalade a été opérée 12 jours plus tard, devant la persistance de
lésions inflammatoires locales.

A lintervention, existait un volumineux lobe thyroidien droit
profondément remanié par linfection, adhérant au plar
musculaire. Ce lobe était creusé d’une cavité d’environ 3 cm de
diametre, remplie de pus, avec une capsule correspondant aux limi
tes de l’adénome. Le goitre Iui-méme était plongeant. Une
hémithyroidectomie droite a été réalisée.

Fig. 1. — Echographie thyroidienne. L’ensemble du lobe
droit est hypoéchogéne. En position centrale, on observe
une lésion bien encapsulée, encore plus hypoéchogéne,
correspondant a 'adénome. 1l existe quelques zones
échogénes au sein de la formation kystique et correspon-
dant a des débris nécrotiques ; trois zones hyperéchogé-
nes dans la partie inférieure du kyste correspondent a
des calcifications.

Fig. 2. — Thyroid ultrasonography. All of the right lobe is
hypoechoic. A well encapsulated, even more hypoechoic
lesion can be seen in the centre, corresponding to the
adenoma. Several echoic zones can be seen within the
cystic formation, corresponding to necrotic debris. Three
hyperechoic zones in the inferior part of the cyst corres-
pond to calcifications.

DISCUSSION

La thyroidie aigué suppurée, déja rare, est devenus
exceptionnelle depuis Pére de Pantibiothérapie [5, 8
12]. Cette rareté serait due a la résistance de la gland
thyroide aux infections [12, 15], elle-méme résultan
d’une riche vascularisation, et enfin du pouvoir bacté
ricide de I'iode et de la thyroxine [5, 12]. La difficult
de fa propagation d’une infection a la glande thyroids
est illustrée par Pexpérience de Womack[15] qui
aprés injection de cultures pures de streptococuges e
de staphylocoques dans l'artére thyroidienne supé
rieure des chiens, n’a observé que rarement de
suppurations.

TABLEAU I — Controle des parameétres biologiques.
TABLE |. — Laboratory parameters.

1¢7 février 1988 | 16 mars 1988 Valeurs normales

Tal 11.7 4 24 - 61 pg/ml
Tal 33.7 11.2 7 ~ 144 pg/mi
Thyroglobuline 249 < 5 5 - 35 ng/mi
Ac. antimicrosom. 0 0 0 —500 Ui/ml
Ac. antithyroglob. 10 10 0 - 50 ui/ml}
TBIl o] 3 0 — 20 %
TSH o 0.6 0.1 < 04 - 4 ulimi

15 0.6 0.5

30 0.6 07

jelon 0.6 0.2
G.R. 3.55 5.02 3.94 - 515 108/mm?3
Hb 10.5 14.4 122 - 159 g/100mi
Ht 30.6 453 36.5 — 469 %
G.B. 8.8 53 43 - 108 10%/mm3

Neutrophiles 94.5 59.6 41 — 83 %

Lymphocytes 5.0 303 11 — 53 4
Basophiles 05 1.3 ¢} - 15 %
Neutr. absolue 8.32 3.16 2.08 - 889 10%/mm?3
Lymph. absolue 044 1.61 0.80 - 360 10%/mm?®
Plaquettes 528 244 140 —450 103/mm?
Fibrinogéne 6.33 3.80 1.87 — 3867 g/t
V.S. 137 9 ¢} — 10 mm/h
Ferritine 548 200 12 —120 ng/mi
Cholestérol total 1.01 2.52 1.80 — 3.30 ng/mi
CEA < 2 - o} —-< 5 ng/mi
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L’invasion de proche en proche par voie lymphati-
que d’une suppuration avoisinante [10, 13] ou 'envoi
d’un embol septique par voie hématogéne [10, 13] est
parfois rapporté. Dans ces cas, le méme germe est
identifié au sein du parenchyme thyroidien, au niveau
du foyer primaire ou dans le sang. Dans le cas rap-
porté ici, les ganglions adjacents & la thyroide n’étant
pas atteints, il parait peu probable qu’une dissémina-
tion lymphatique & partir d’un foyer pharyngé ou
dentaire puisse s’&tre produite. Le fait que la patiente
soit édentée et que Pexamen ORL soit normal
plaident dans le mé&me sens. Par ailleurs, on ne rele-
vait aucun foyer infectieux pulmonaire.

D’autres facteurs favorisant Ulinfection de la
thyroide comprennent une plaie pénétrante [5], I'in-
fection du tractus thyréoglosse [5] — le plus souvent
rencontrée chez ’enfant — ou enfin une modification
de la structure glandulaire. Cette derniére situation se
trouve chez notre patiente.

Les germes les plus fréquemment cités sont : des
Streptocoques (notre cas), des Klebsiella, des Salmo-
nella (15) et UFikenella corrodens [4], plus rare encore.
La glande thyroide est le siége dune tuberculose [11],
de mycobactéries, de mycoses ou de parasites dissé-
minés a partir dun autre foyer [2, 6, 7, 12, 13].

La thyroidie aigué€ pyogénique est d’apparition
brutale. Elle se manifeste par une douleur vive au
niveau de la région thyroidienne, associée a des
signes inflammatoires locaux, de la fievre, une dys-
phagie [2, 10, 14, 15]. L’ensemble de cette symptoma-
tologie était présente chez notre patiente. Cependant,
dans la thyroidite granulomateuse et la transforma-
tion carcinomateuse d’un goitre nodulaire, la méme
image clinique de douleur thyroidienne localisée peut
tre retrouvée. Adams [2] rapporte 30 % de carcino-
mes thyroidiens dans une série de goitres nodulaires
suivis pendant 30 ans ; la fermeté d’un nodule thyroi-
dien est suggestive de néoplasie quand elle est retrou-
vée. Cependant, cette fermeté n’exclut pas un abcés
thyroidien quand I’cedéme et ’induration des tissus
environnants masquent la fluctuation [10]. Enfin, la
symptomatologie peut &tre évocatrice, au départ du
moins, d’'une nécrose intra-nodulaire [8]. Dans notre
cas, ce dernier phénoméne était envisageable et pou-
vait étre éventuellement retenu comme facteur favo-
risant de la surinfection.
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Altemeier [1] observe dans de nombreuses thyroi-
dites aigués suppurées des 1ésions thyroidiennes de
type adénomateux. Le lobe thyroidien le plus souvent
atteint est le lobe gauche. Ces constatations sont
retrouvées dans le cas que nous rapportons, mais
Patteinte portait sur le lobe droit. Compte tenu de
Pabsence de lésions infectieuses au niveau du lobe
gauche, il semble bien exister un lien pathogénique
entre Vinfection et ’adénome.

Les thyroidites suppurées aigués sont associées a
des syndromes cliniques divers: goitres euthyroi-
diens, nodules froids, isofixants, hypothyroidie ou
hyperthyroidie [3, 5].

I’association d’abcés thyroidiens et d’hyperthyroi-
die (c’est le cas pour notre malade) est particuliére-
ment rare [3].

L’intervention chirurgicale a paru nécessaire chez
notre patiente étant donné la non-résolution de la
tuméfaction apres ponction et ’importance des signes
inflammatoires locaux et systémiques. Hawbacker [9]
et d’autres [10, 14] conseillent la méme attitude dans
des situations-comparables:

L’intervention chirurgicale démontre une infection
pyogéne aigué confirmée par des résultats bactériolo-
giques et histologiques ; elle permet une guérison
définitive des deux pathologies, endocrinienne et
infectieuse, comme en témoigne Pévolution ulté-
rieure.

Ainsi, il semble souhaitable de rechercher plus
systématiquement cette association ; la description et
P’étude de nouveaux cas pourraient aider & la compré-
hension des liens existant entre ces deux pathologies.

CONCLUSION

Parmi les affections thyroidiennes, les thyroidites
aigués suppurées sont des plus rares. En dehors d’un
foyer infectieux sous-jacent, une cause locale intra-
glandulaire devrait étre recherchée, en particulier le
goitre nodulaire.

Le goitre nodulaire toxique peut constituer un
facteur favorisant ; la lobectomie semble nécessaire
devant la gravité des signes cliniques et I’évolution
imprévisible de cette association.
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