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La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux médecins internistes et 
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• articles originaux :  
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littérature et des conclusions.  

Le résumé structuré (français et anglais) doit comporter: 1) Propos (état actuel du problème et objectif(s) du 

travail),  

2) Méthodes – (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion. 
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références.  

• articles de synthèse :  
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• cas cliniques :  

Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté. 
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1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.  

Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.  

• actualités thérapeutiques : 

La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés à de nouvelles molécules ou nouvelles 

thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des 

essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens. 

• lettres à la rédaction : 

Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déjà publiés ou sur un fait 

scientifique d’actualité (jusqu’à 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni 

résumé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).    

• articles d’intérêt général :  

Ils concernent l’histoire de la médecine, l’éthique, la pédagogie, l’informatique, etc. 

• articles d’opinion : 

Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et 

éthiques ; le texte pourra être accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800 

mots. 

• courrier des lecteurs :  

La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. 

Elles seront considérées pour publication, après avis éditorial. 

Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs. 

Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants : 

1. l’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ; 

2. copyright est donné à la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.), en cas de publication. 

A la soumission, un formulaire doit être adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs 

reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de l’article et avoir 

marqué leur accord quant à ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables. 

• images commentées : 

L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit être rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont 

la résolution doit être de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit être légendée et appelé dans le texte. Le 

texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le 

manuscrit ne doit pas excéder 250 mots et 5 références. Le titre, en français et en anglais, ne doit pas contenir 

le diagnostic. Les mots clés en français et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé. 

 

II. Présentation 

Les manuscrits seront dactylographiés à double interligne (environ 300 mots par page) à l’aide d’un traitement 

de texte. 

La première page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des 

auteurs, l’institution et l’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail. 

La deuxième page contiendra le résumé en français (maximum 250 mots). Ainsi que 3 à 5 mots-clés en français. 

Sur la troisième page figureront l’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 à 5 mots-clés en anglais. 

Les pages seront toutes numérotées. 



Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation 

d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthèses, les données en unités conventionnelles. 

Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur première utilisation. 

La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles apparaîtront 

dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant à la liste bibliographique. Celle-ci, 

dactylographiée à double interligne, suivra immédiatement la dernière ligne de l’article. Elle sera ordonnée par 

ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de l’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des 

prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et 

faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de l’article ; le nom de la revue citée ; l’année ; le numéro du volume 

; la première et la dernière page, selon les modèles suivants : 

1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil 

protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Étude prospective 

chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373–379.  

2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabète sucré au Zaïre. Méd. Afr. Noire 

1989 ; 36 : 509-512. 

3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabète sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso). 

Bull Soc Path Ex 1996; 89: 185-190. 

Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mêmes 

règles que pour les références « papier » ou à défaut le nom de l'organisme qui a créé le programme ou le site, 

la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin l'adresse URL complète 

sans point final. 

Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée à 

double interligne. Ils comporteront un titre, l’explication des abréviations et une légende éventuelle. 

Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé 

du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI. 

Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation 

et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’après accord de la 

Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent être réduits, il convient d’utiliser un lettrage 

suffisamment grand, tenant compte de la future réduction. 

Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité. 

Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées à double interligne. Elles 

seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte. 

Les auteurs s’engagent sur l’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déjà publiées, à avoir obtenu 

l’autorisation écrite de l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant. 

Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés. 

Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts. 

Les conflits d’intérêt potentiels et les considérations éthiques devront être déclarés dans le manuscrit. 

 

III. Envoi 

Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’adresse suivante 

(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org). 

 

IV.  Publication 

Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce Comité. 

Une fois l’article accepté, il sera publié après payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western 

Union ou Money Gram ou virement bancaire. 
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Résumé 

La découverte d’une pathologie endocrinienne au 

cours d’une psychose aiguë, bien que rare, n’est pas 

exceptionnelle. Nous rapportons un cas 

d’hyperthyroïdie primaire révélée par un syndrome 

anxio-dépressif à la faveur d’un syndrome malin des 

neuroleptiques. Il s’agit d’une patiente de 54 ans 

hypertendue connue et suivie depuis deux ans sous 

Amlodipine et également suivie depuis environ 

quatre mois sous neuroleptiques (Halopéridol, 

Phénergan) pour un syndrome dépressif. Elle a été 

admise pour altération de l’état général, palpitations, 

fièvre, hypersialorrhée, aphasie et tremblement de 

repos évoluant depuis l’initiation du traitement 

neuroleptique. Les examens clinique et 

paracliniques ont permis de retenir le diagnostic 

d’hyperthyroïdie primaire révélée par un syndrome 

malin des neuroleptiques L’initiation des 

antithyroïdiens de synthèse (Thiamazole) et des 

bêtabloquants (Propanolol) concomitante à l’arrêt 

des neuroleptiques (Halopéridol, Phénergan), a 

entrainé une évolution favorable avec un retour de 

l’état de conscience à la normale, l’amendement 

complet des signes de thyréotoxicose et du 

syndrome malin au bout de 02 semaines. 

Mots clés : hyperthyroïdie - dépression - 

syndrome malin. 

 

Summary 

The discovery of endocrine pathology during acute 

psychosis, although rare, is not exceptional. We 

report a case of primary hyperthyroidism revealed 

by an anxiety-depressive syndrome at the onset of 

neuroleptic malignant syndrome. The case involved 

a 54-year-old patient with known hypertension who 

had been on Amlodipine for two years and had also 

been on neuroleptics (Haloperidol, Phenergan) for 

about four months for a depressive syndrome. She 

was admitted for altered general condition, 

palpitations, fever, hypersialorrhea, aphasia and rest 

tremor, which had been evolving since the initiation 

of neuroleptic treatment. Clinical and paraclinical 

examinations led to the diagnosis of primary 

hyperthyroidism revealed by neuroleptic malignant 

syndrome. The initiation of synthetic antithyroid 

drugs (Thiamazole) and beta-blockers (Propanolol) 

concomitant with the discontinuation of neuroleptics 

(Haloperidol, Phenergan), resulted in a favourable 

evolution with a normal return to consciousness, 

complete improvement of thyrotoxicosis signs and 

malignant syndrome after 2 weeks. 

Key words: hyperthyroidism - depression - 

malignant syndrome. 
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Introduction 

La survenue d’une psychose aiguë au cours des 

pathologies endocriniennes n’est pas 

exceptionnelle. Le développement des examens 

neuroendocrinologiques a permis d’identifier de 

nombreuses anomalies neuroendocriniennes chez 

des patients atteints de troubles psychiatriques [1]. 

Les hyperthyroïdies s’accompagnent de 

manifestations somatique et psychiatrique se 

traduisant par une symptomatologie similaire à un 

trouble anxieux, surtout en présence d’un terrain 

psychopathologique qui peut être un facteur 

favorisant [2]. Les atteintes organiques sont 

dominées par les symptômes cardiaques dont la 

hantise est l’installation d’une cardiothyréose [3]. 

Ignorer cette association sémiologique conduit à un 

retard dans le diagnostic, privant ainsi le patient de 

certaines thérapies efficaces [4]. Nous rapportons un 

cas d’hyperthyroïdie primaire révélée par un 

syndrome anxio-dépressif, à la faveur d’un 

syndrome malin des neuroleptiques. 

 

Observation 

Il s’agit d’une patiente de 54 ans avec comme 

facteur de risque cardiovasculaire une hypertension 

artérielle évoluant depuis deux ans sous Amlodipine 

et comme facteur de risque thromboembolique la 

sédentarité. Elle était depuis environ quatre mois 

sous neuroleptiques (Halopéridol, Phénergan) pour 

un syndrome dépressif associant isolément, 

amaigrissement, tristesse de l’humeur, propos 

incohérent et des idées noires. Elle a été admise pour 

altération de l’état général, palpitations, fièvre, 

hypersialorrhée, aphasie et tremblement de repos 

évoluant depuis l’initiation du traitement 

neuroleptique. L’examen clinique notait une 

altération de la conscience (Score de Glasgow à 9/15 

soit E4V2M2), un syndrome de thyréotoxicose, un 

goitre (figure 1), une fièvre à 40.4ºC et une 

tachycardie. Le bilan thyroïdien notait le taux de 

Thyroïde Stumiling Hormone (TSH) à 0,0000 

mUI/L, la tétra thyroxine (FT4) à 78 ng/L et la tri 

thyroxine (FT3) à 20 ng/L. A l’hémogramme une bi-

cytopénie associant une anémie modérée 

normochrome à 10,6 g/dL et une thrombopénie à 

101000/Ul a été observée. Le ionogramme sanguin, 

la créatininémie et les transaminases sériques étaient 

normaux. L’échographie cervicale a trouvé un 

aspect en faveur d’un goitre diffus anodulaire 

hypervascularisé (figure 2). A 

l’électrocardiogramme, une tachycardie sinusale 

régulière à 130 cycles par minute a été observée. Le 

diagnostic d’hyperthyroïdie primaire révélée par un 

syndrome malin des neuroleptiques a été retenu. La 

prise en charge a consisté à l’arrêt des 

neuroleptiques (Halopéridol, Phénergan), 

l’initiation des antithyroïdiens de synthèse 

(Thiamazole) et de bêtabloquants (Propanolol). 

L’évolution était favorable avec un éclaircissement 

de la conscience, l’amendement complet des signes 

de thyréotoxicose et du syndrome malin des 

neuroleptiques au bout de 02 semaines.

  

 
                                 Figure 1 : image montrant un goitre 

 

 
Figure 2 : Aspect échographique de goitre diffus anodulaire hypervascularisé 

RAFMI JUIN 2024 ; 11(1) : 84-87      85



 

 

Discussion 

Les manifestations psychiatriques, peuvent révéler 

certaines endocrinopathies, comme 

l’hyperthyroïdie. La symptomatologie se caractérise 

généralement par un syndrome dépressif, une 

agitation et une anxiété. Les troubles psychotiques 

d’allure confuso-délirant se rencontrent plutôt en cas 

de poussées aiguës ou de phases terminales 

d’hyperthyroïdie [5]. Une enquête transversale 

portant sur 41 patients, et menée dans ce cadre, a 

révélé que 80% présentaient des manifestations 

anxio-dépressives, tandis que 75% présentaient des 

signes d'hyperthyroïdie clinique [5]. Cela témoigne 

d’une forte association des manifestations 

psychotiques au cours des endocrinopathies, 

notamment l’hyperthyroïdie. Dans cette situation, 

l’utilisation de neuroleptiques, notamment lorsque 

les doses ne sont pas tolérées par le patient, peut 

conduire à l’apparition d’un syndrome malin des 

neuroleptiques. Cette éventualité bien que rare a été 

décrite par Fan Zhang [6] chez un adolescent de 17 

ans présentant une dysthyroïdie. Il s’agit d’une 

urgence psychiatrique dont l'incidence varie entre 

0,02% et 3% chez les patients prenant des 

neuroleptiques avec une mortalité estimée entre 

10% et 20% [7].  

La dépression au cours de l’hyperthyroïdie est le 

plus souvent décrites chez la femme de la 

quarantaine. En effet, Idam [8] a rapporté, en 2016, 

un âge moyen de 39 ans ± 5 ans, avec une 

prédominance féminine dans 89% des cas. Ce 

constat est en accord avec le sexe féminin de notre 

patiente, bien que son âge avancé témoigne de la 

possibilité d’un diagnostic tardif. D’autres cas de de 

retard diagnostic ont été rapportés par de nombreux 

auteurs comme Köhl [9] qui a rapporté le cas d’une  

patiente de 56 ans sans antécédent psychiatrique 

connu, ayant présenté un épisode psychotique aigu 

associé à une hypothyroïdie profonde [9]. 

Toutes les modifications de l’axe thyroïdien peuvent 

s’accompagner de dépression. En effet, les données 

de la littérature ne rapportent pas de différence 

significative entre l’association à une hypothyroïdie 

ou une hyperthyroïdie. Idam [8] a ainsi trouvé dans 

54% des cas, une association de la dépression à une 

hyperthyroïdie contre 46% à une hypothyroïdie. Par 

contre, les résultats de Alzahrani [10] mettent en 

exergue 59,6% de dépression chez les patients 

présentant une hypothyroïdie et l’hyperthyroïdie. Le 

dosage des hormones thyroïdiennes s’avère 

nécessaire pour permettre une intervention rapide 

sachant que les dysthymies précèdent souvent la 

dysfonction thyroïdienne. 

Les manifestations cardiaques des hyperthyroïdies 

sont très variables dans la littérature. La tachycardie 

et l’éréthisme vasculaire sont les signes majeurs de 

la cardiothyréose. Chez notre patiente le 

retentissement cardiaque était dominé par les 

palpitations intermittentes. Toutefois, une expertise 

cardiologique n’a pas été faite chez cette patiente. 

Les palpitations constituent la principale 

circonstance de découverte de l’hyperthyroïdie 

comme étayée par l’étude de Rouf [11] en 2016, 

avec 78,8% de cas.  

La prise en charge de cette thyréotoxicose est bien 

conduite avec des antithyroïdiens de synthèse (ATS) 

et des bêtabloquants. Auparavant il était 

recommandé d’y associer de l’iode non-radioactif 

afin d’éviter un relargage d’hormones thyroïdiennes 

[12]. Le propilthyouracil est préféré aux autres car il 

bloquerait de surcroît la conversion périphérique de 

T3 en T4. Le propanolol est le bêtabloquant 

recommandé mais la survenue de complications à 

type d’insuffisance cardiaque conduit à revoir cette 

indication en préférant les médicaments de courte 

durée d’action tels que l’Esmolol [13].  

 

Conclusion 

La thyréotoxicose est une pathologie fréquente, avec 

un retentissement systémique notamment cardiaque. 

La composante psychiatrique de sa sémiologie peut 

être au premier plan et faire égarer le diagnostic. Une 

atteinte organique, en particulier endocrinienne, doit 

être éliminée devant des symptômes psychiatriques. 

  

Consentement 

Nous avons obtenu le consentement éclairé de la 

patiente et de sa famille du patient pour la réalisation 

de cette étude. 

 

 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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