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HYPOPHYS

Bartholini, 1651




Infundibular process
E IVI B RYO LO G I E / /'hf“h(hlmhu process

/ Brain

- ébauche endoblastique:

épaiSSissement du tOit du StomOdeum T ——— Oral ectoderm
autour d’un diverticule donnant Ia — T Fathkepouch ol
Stomodeum Mesoderm

poche de Rathke

Rathke pouch

- ébauche neuroectoblastique: dérive
d’un bourgeon, le sacculus infundibuli,
issu de la partie ventrale du
diencéphale a la 5™ semaine et
s’étendant vers la poche de Rathke

- rapprochement des deux ébauches Sphenoid sinus
aboutissant a 'adénohypophyse et la e
neurohypophyse
/ s . ; : ars tuberalis————==__ ¢ Clef
. antéhypophyse : lobe antérieur, lobe i i
) ) L Infundibulum——— Pais distalis
tubaire et lobe intermédiaire - Pat i e / frares*t
; glandularis)
Pars intermedia

. post hypophyse : tige pituitaire,
infundibulum et lobe postérieur



ANATOMIE DESCRIPTIVE

Hauteur de Forme du diaphragme

Age I'hypophyse sellaire

< f semaines 4.5 £2 mm Bombant

6 semaines- 2 ans 35+ 1,2 mm Plat

2 ans - 5 ans 4+0,7 mm Plat

5-10 ans 4.5+ (0,6 mm Plat

10-15 ans 5+2 mm Bombant chez fille

15-20 ans 55+ 1,5 mm Bombant chez fille

Draprés Dietrich ATME 1995, Argwropoulon Pedwscience 2002, Tien ATR
1992 ({3-11).

la hauteur hypophysaire : varie avec
I'age et le statut hormonal : homme
6a7mm, femme 9a10 mm




- T1: antéH et tige en isosignal (substance grise), postH en hypersignal
- T2: antéH et tige en isosignal (sustance grise)
- G+: antéH et tige tres rehaussées




Anomalies de signal de I'antéhypophyse

hyper T1: dépots granules de hypo T2, faible rehaussement: dépots ferriques
manganese sécrétions (thalassémies, hémochromatose)

(nutrition parentérale)  contenant des
phospholipides

Anomalies de signal de la posthypophyse

perte hypersignal T1:
diabete insipide,
granulomatoses
inflammatoires




Grossesse et post-partum

Hypophyse prend 0.08 mm par
semaine pendant la grossesse




Variantes

Anomalies congénitales tige

post-hypophyse ectopique
le long du tuber cinereum +

J agénésie de la tige

absence de post-
hypophyse, double tige
pituitaire, anomalie de |la
ligne médiane et du
plancher du V3



Variantes Hypophyse convexe

hypertrophie (grossesse, idiopathique)
inadaptation contenant - contenu
hyperplasie (hypothyroidisme)

tumorale, hypophysite



Variantes Arachnoidoceéle (selle turcique vide)

primitive : déhiscence du diaphragme sellaire secondaire : exérese ou régression
+ extension intra-sellaire du LCS, 5% cas, post thérapeutique
asymptomatique

hypophyse laminée, tige centrée



Variantes

Kyste de la poche de Rathke
hyper T2,

pas de rehaussement




Vascularisation

réseau hypothalamique :
- hypothalamus
- branches du cercle de Willis

réseau .
- éminence médiane, tige pituitaire, antéhypophyse

- arteres hypophysaires supérieures, issues des
carotides internes supra-caverneuses

réseau post-hypophysaire :
- neurohypophyse

- artere hypophysaire inférieure issue des Cl intra-
caverneuses

drainage vers les sinus caverneux



| veines du sinus caverneux : flux lent :
| hyposignal T1 et hypersignal T2
| signal identique a celui d'un microadénome

sinus coronaire: dilatation et trop
bonne visibilité en cas d’hypotension
intracranienne




Neurones de
I'hypothalamus

ventral

paraventricuiaire
et du noyau

Si .[Tff'u ,[,'I!.{_]I_‘n:'

Infundibulun

(tige de connexion)

Tractus 28 \ y i
hypothalamo-hypophysaire o / Systéme porte
T hypothalamo-
hypophysaire

* Réseau capillaire
primaire
nypophnysaires

Lobe iU ¢ Réseau capillaire

posierneur seconaaire

Lobe antérieur

TSH, FSH, LH
\CTH, GH, PRL

systeme porte hypothalamo-hypophysaire:

transport neuro-hormones sécrétées par I’hypothalamus




Rehaussement intense et homogene

Intérét séquences dynamiques et retardées

45’

Gado 0,05 mmol/kg Gado: 0,1 mmol/kg

Adénome prend moins le Gado que I’"hypophyse normale Adénome prend moins vite

qgue I’hypophyse normale

~
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Adénome: isoou /oo 11, iso ou hyper T2, peu rehaussé
si hémorragique: hyper Tl et T2,
si nécrotique ou kystique: hypo T1, hyper T2, non rehaussé

Micro-adénome a prolactine

33210 mm

prolactine, ACTH




>1cm
érogene

hét

Macroadénome a GH




Rapports

en avant :

Loge ostéo-fibreuse selle turcique

Sillon préchiasmatique

Jugum sphénoidal

Sinus sphénoidal ______ _Y]

Ouverture du sinus ..... .

CORPS du SPHENDIDE — 7 &

Jubercule de la selle

.’ ~~-"Créte synostosique”

Fosse hypophysaire

- -==Dos de la selle

_.OCCIPITAL : partie basilaire

chiasmatique

et sillon pré-




Rapports

Loge ostéo-fibreuse selle turcique en arriere :

. S— a. basilaire, protubérance
Sillon préchiasmatique

Jubercule de la selle

Jugum sphénoidal .

," ~~-"Créte synostosique”

. — - . Fosse hypophysaire
Sinus sphénoidal _ _ __

. - -=-Dos de la selle
Ouverture du sinus ..... .

CORPS du SPHENDIDE — 7 &

_.OCCIPITAL : partie basilaire




Rapports

Loge ostéo-fibreuse selle turcique en bas : sinus sphénoidal,

Sillon préchiasmatique
B Jubercule de la selle
Jugum sphénoidal p

g ," ~~-"Créte synostosique”
/ ’ ’
i p Fosse hypophysaire
Sinus sphénoidal _ ____ _ _ A ’ &
5 | 2\ . ... Dos de la selle

Ouverture du sinus ..... .

CORPS du SPHENDIDE — 7 &

_.OCCIPITAL : partie basilaire

rhino-pharynx



Extension infra-sellaire




Rapports

Loge ostéo-fibreuse méninge en haut: chiasma optique,

COUPE  SAGITTALE Cavité du 32 ventricule
1 |

.=+~ Thals

ABORD TRANSNASO-SPHENOIDAL
de 1'HYPOPHYSE




Rapports

Loge ostéo-fibreuse méninge en haut : chiasma optique,

COUPE  SAGITTALE Cavité du 3@ ventricule
1 |

_ .= == Thalamut

ABORD TRANSNASO-SPHENOIDAL
de 1'HYPOPHYSE




Extension supra-sellaire

Chiasma

Citerne




Patho supra-sellaire a développement intra-sellaire

meéningiome

craniopharyngiome




Rapports

Loge ostéo-fibreuse méninge latéralement : sinus caverneux,

v




Extension latéro-sellaire

envahissement du sinus

caverneux droit



Patho latéro-sellaire a développement intra-sellaire

anévrisme de la Cl




Indications

- diagnostic: dysfonctionnement hormonal, hypertension
intracranienne, altération du champ visuel, pathologie hypothalamo-
hypophysaire devant un diabete insipide,

- pronostic: extension locale d’'une tumeur hypothalamo-
hypophysaire (sinus caverneux, chiasma, plancher sellaire),

- d’une pathologie traitée: résidu tumoral apres chirurgie,
fonte tumorale sous traitement anti-sécrétoire.

Adénomes, craniopharyngiomes, méningiome, hypophysite, abces hypophysaire,
pathologies inflammatoires (tige et postH): sarcoidose, histiocytose X



Résidu envahissant




TDM si contre-indication a I’ IRM
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TDM pour rechercher des calcifications ou étudier les parois osseuses de la loge
Craniopharyngiome

tumeur épithéliale bénigne avec une association variable de composante tissulaire (
rehaussement), contingent kystique ( ou hypet ', hyperT2, pas de rehaussement) et
(hypo Tl et T2) ,

parfois volumineux
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I 1T RUIVLE -
PARATHYROIDES

Bauhin, 1605



EMBRYOLOGIE
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Ebauche thyvroidienne
Canal thyréoglosse

2¢ arc branchal
Parathyroide 1
Parathyroide 1V

Ihyroide
| W maine

I bauche
tracheo-bronchigque

3¢me semaine: diverticule thyroidien a la face : la thyroide atteint sa
antérieure de l'intestin pharyngien, sous le position pré-trachéale et le tractus
tubercule lingual régresse




PT supérieures ou P4 migrent en direction caudale au
contact de partie latérale de la thyroide

PT inférieures ou P3 suivent le thymus

P4: postéro-interne, inter trachéo-oesophagien,
intrathyroidien

: dans 10 a 15 %: lame thyro-thymo-péricardique,
médiastin antérieur

tonsille palatine

parathyroides inférieure et supérieure
thyroide endocrinocytes parafolliculaires de la thyroide ou cellules C (calcitonine, APUD)



ANATOMIE Thyroide

Membrane thyrohyoidienne

Muscle constricteur
\ /7 / \\ inférieur du pharynx

Mensurations:

Morphologie: Lobe:

forme de H dans 65 % des cas : 2 lobes latéraux, un isthme 40 3 60 mm de haut
isthme peut manquer (jonction 1/3 moy-1/3 inf du lobe) 10 4 25 mm de large
asymétrie des lobes 10 a 20 mm d’épaisseur
Particularités anatomiques: Isthme:

pyramide de Lalouette dans 30% cas 10 a 20 mm de haut
lobules adjacents <10 mm d’épaisseur

mobile a la déglutition
Poids: 15-20 g
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Transverse lobe G

volume=Lx|xEx0,5

Longitudinale lobe G



Pyramide de Lalouette

PYRAMIDE ———»

LOBE PYRAMIDAL SAGITALMN







Pyramide de Lalouette

sagittale médiane




Pyramide de Lalouette

para-sagittale




Variantes

incisure lobo-isthmique




Variantes

agénésie lobaire




Kyste du tractus thyréoglosse

tuméfaction médiane, liquidienne, en rapport
y D avec l'os hyoide

’ indépendant de la thyroide, glande normale en
. ' place




Kyste du tractus thyréoglosse localisation basi-linguale (2%)




Thyroides ectopiques




Thyroide ectopique




Aberrant and normal
locations of thyroid tissue

Lingual

Intralingual

Thyroglossal tract

Sublingual

Thyroglossal cyst

Prelaryngeal

Normal

Intratracheal

Substernal




Anatomie Pparathyroides

Morphologie:

allongées, ovoides

4 a6 mmdelong, 2 a4delarge, 0,5a 2 d’épaisseur
poids total < 200 mg

Localisation:

parathyroides supérieures (P4): en arriére de
la face dorsale du tiers moyen de la thyroide

parathyroides inférieures (P3): en arriére
du pdble inférieur, a hauteur du point de
pénétration du pédicule thyroidien
inférieur




4 glandes dans 85% des cas

dans 3 a 13% : seulement 3
dans6a13%:5a12

- P4 rétro-récurrentielle
- P3 pré-récurrentielle

Ectopies :
: dans 10 a 15 % : lame thyro-thymo-péricardique, médiastin antérieur

P4 : postéro-interne, inter trachéo-oesophagienne , intrathyroidienne




P4 adénome ectopique




Anatomie vascularisation

a. thyroidienne supérieure

a. laryngée supérieure

a. crico-thyroidienne

a. thyroidienne inférieure

a. laryngée postérieure

v. jugulaire interne

v. thyroidienne inférieure




Anastomose
longitudinale retrolobaire

Anastomose
sous-isthmique

Artére thyroidienne
moyenne de Neubauer

Veines thyroidiennes
médianes

Tronc innominé droit

Veine cave supérieure

Pyramide de Lalouette

Anastomose
sus-isthmique

Lame vasculaire
thyroidienne latérale

Lame vasculaire
thyroidienne inférieure

Lame vasculaire
thyroidienne mediane

Confluent veineux
jugulo-sous-clavier

Tronc innominé gauche




Anatomie  rpporss

trachée

cesophage

glande thyroide glandes para-thyroides lame prétrachéale

gaine jugulo-carotidienne: a. carotide commune, v. jugulaire interne, anse cervicale du XII, X
mm. sterno-cléido-mastoidien, omo-hyoidien, sterno-thyroidien, sterno-hyoidien

nerfs récurrents




Echogénicité normale

Homogene

Hyper échogene par
rapport aux muscles

Hypoéchogenicité
Perte gradient / muscles
thyroidite
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LOBE GAUCHE

oesophage
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-

COUPE LONGITUDINALE GAUCHE




L
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COUPE TRANSVERSALE GAUCHE

long du cou, scalene antérieur, sterno-thyroidien, sterno-cléido-mastoidien

trachée

carotide commune, jugulaire interne



Noeuds lymphatiques

ovalaire

petit axe < 8 mm
hile hyperéchogene
vascularisation hile




lmagerie en coupes

TDM et IRM ont des indications restreintes aux limites techniques de
I"échographie:

— Fenétre aveugle : rétro trachéale, médiastin antérieur

— Situation basse de thyroide ne permettant pas d’analyser les poles inférieurs
— Topographie d’un goitre a prolongement médiastinal et rapports

— Distinction tumeur thyroidienne / extension loco-régionale tumeur ORL

— Parathyroides: récurrences ou modifications anatomiques post chirurgicales
— Recherche de glandes ectopiques



Tomodensitomeétrie

- sans injection:
homogene,

de densité spontanée élevée (50 a 120 UH)
en raison de sa teneur iodée

- avec injection:

prise de contraste homogene et intense,
décroissance lente

T —
T -w




IRM

Isosignal T1 par rapport aux
muscles

Hypersignal T2 par rapport aux
muscles

Rehaussement intense et
homogene




Sémeéiologie thyroide

exploration d’une dysthyroidie d’origine thyroidienne
découverte fortuite d’un nodule (examen clinique, autre examen radiologique,...)

micronodules (< 5 mm ): thyroide
« vieillissante »

nodules 5 - 10 mm: surveillance tous les 1 — 2
ans

nodules > 10 mm : 2 — 6 % cancers




Semeiologie du nodule "

Taille, localisation

Echostructure

[ 0 SOSIRSL DA S St

v

solide




isoéchogene

hogene (2 a 4% malin)

éc

hyper

Nodules solides



Contours

nets flous



Calcifications

macrocalcifications: bénin

microcalcifications: suspect




IoNn

Vascularisat

dulaire

V'

périno

centrale: suspect

mixte: suspect




Le nodule malin typique est

- hypoéchogene
- a contours flous (méme partiellement)
- le siege de microcalcifications nombreuses, en amas ou diffuses
- son épaisseur est supérieure a sa largeur

- présente une hypervascularisation intranodulaire



Autres éléments du diagnostic

- scintigraphie : froid
- cytoponction échoguidée
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adénopathie jugulocarotidienne




Place du TDIVI et de I'|RIV

nodule: aucune

goitre: extension, rapports, compression




Séméiologie parathyroides

L'imagerie des parathyroides
- n'est utile qu’en cas d’hyperfonctionnement,
- n"apporte gqu’un élément topographique (diagnostic biologique)

Lors des hyperparathyroidies primaires:

. par hyperplasie (15%): exploration des 4 glandes, recherche d’une localisation ectopique
(médiastinale)

. par adénome (85%): localiser la glande pathologique (adaptation de la voie d’abord, diminution
du temps opératoire, limitation des risques de morbidité récurentielle)

. par cancer (<1%): localisation

Lors des hyperparathyroidies secondaires (atteinte diffuse des 4
glandes): localiser une ectopie



Ad 4 n m Le plus souvent unique (95%),
e O e plus gros qu’une hyperplasie (10-15 mm)

- échographie:

hypoechogene, presque anéchogene,
souvent hypervascularisé en doppler




- IRM cervico-médiastinale:
T1: isosignal,
T2 fatsat ou STIR: hypersignal




Adénome parathyroidien supérieur
gauche: isosignal T1, hypersignal T2,
rehaussement apres Gadolinium
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Q d é n O |ﬂﬂ - TDM (exploration cervico-médiastinale en coupes fines):

hypervascularisé,

.




sans inj arteriel veineux tardif

Adenome —— Thyroide —— Ganglions




