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Introduction

’hypothyroldie est une insuffisance congénitale ou
acquise de production d’hormones thyroidiennes. Elle
peut étre d’origine centrale ou périphérique.

Intérét:
-Fréquence: c’est la 2¢Mecause d’endocrinopathie chez

I'enfant aprés le diabete (1/4000 naissances ont une hypo
congénitale)

-Gravité: liée surtout au risque de retard mental

-Un diagnostic et une prise en charge précoce améliorent
le pronostic

L'hypothyroidie est la principale cause évitable de
retard mental chez I'enfant




Rappel embryologique

morphogénese de la thyroide

= Origine entoblastique (+ neurectoblastique)
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Rappel anatomique
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Rappel histologique
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Rappel physiologique

Hormonosynthese
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Rappel physiologique

Régulation de la fonction thyroidienne
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Rappel physiologique

Actions des hormones thyroidiennes

1° filtration glomérulaire et du débit sanguin rénal
« o
Augmentation du remodelage (résorption ++)
/’M ——
. esscuse
‘Stimulation de I'hématopoiése

_Métabolisme |
’ métabolisme de base : anabolisme protéique,
chlorigenése, hyperglycémie, |° masse adipeuse

anctivniy

Libido ...
sexuelles




Rappel physiologique

Actions des hormones thyroidiennes

R

TABLEAWS 1 7.2  Princifg e

touchese

Memmbolisme basallresula- Stimulent Ia consommartcion

rtion de Ia température d'oxyesene et acceélérent le
merabolisme basal: augmenten
Ia production de chaleur; faci-
litenc les effers du systeme
nerveux sympathique

Memabolisme des glucides, Favorisent le catabolisme du

des lipides er des proceines 2lucose: mobilisenc les lipides;

essentielles 3 Ia production
d'énergie pour ia synthese des
protcéines:; facilitenc Ia syntheéese
heépatique de cholestéerol

—

-Sys:éme nerveus< Favorisent le développement
du systeme nerveux chez le
foeous e le nourrisson; Neces—
saires au foncoionnement du
systeme nerveux chez 'adulce

Systeme cardiovasculaire Favorisent le fonciionnement
normal du coceur

Systeme musculaire Favorisent le développement et
e foncrionnement des muscles

Systeme osseux Favorisent Ia croissance =t Ia
maturation du sgquefecte

Systeme digesaf Favorisenc Ia mortilite ec le tonus
Eastro-intestinaux; accroissentc
Ia sécrecion de sucs digesrtifs

Systeme génial Permettent le foncrtionnementc
normal des organes génitaux ec
scimulent Ia lactation chez 1a
femme

Systeme tegumencaire Favorisent 'hydratacion de Ia
peau et stimulent son acrivice
seécretrice



 TABLEAU 17.2

Physmpathologle

Processus ou systeme

touchée

'Effets pl’tysiologlques

Effets de l’ﬁyposécrétion

Méemmbolisme basal/régsula-

rtion de Ia température

Memabolisme des glucides,
des lipides et des procéines

Systéeme

Systeme

Systeme

Systeme

Systeme

nerveux

cardiovasculaire

musculaire

oOosseux

digesaif

Systeme génital

Systeme

tegumentaire

Stimulentc Ia consommartion
d'oxysene et acceélérent le
merabolisme basal: augmententc
Ia production de chaleur; faci-
litenc les effers du systeme
nerveux sympathique

Favorisent le catabolisme du
2lucose: mobilisenc les lipides;
essentielles 3 Ia production
d'énergie pour Ia syntheése des
proctéines: facilitent la syntheése
hépatique de cholestéerol

Favorisent le développement
du systeéme nerveux chez le
foeous e le nourrisson ; Nnéces-
saires au foncoionnement du
systeme nerveux chez 'adulce

Favorisent le fonciionnement
normal du cceur

Favorisent le développement et
le foncrionnement des muscles

Favorisent Ia croissance =t Ia
macturation du squelecte

Favorisenc la mortilité et le tonus
Eastro-intestinaux; accroissent
Ia sécredion de sucs digestifs

Permetcent le fonctionnementc
normal des organes génitaux ec
stimulent Ia lactation chez 1a
femme

Favorisent N'hydratacion de Ia
peau et stimulent son acrivice
s€écretrice

Diminution du métabolisme
basal: diminurticon de la cempéra-
ture corporelie: intelerance au
froid: percte d'appeétic: gain pon-
déral; diminution de Ia sensibilice
aux carecholamines

Diminution du mectabolisme du
slucose; augmentation des taux
sanguins de cholescéerol et de ori-
glycérides ; diminuction de Ia syn-
thése des protéines; cedémese

Chez 'enfanct, ralentissement ou
deficience du développement
cerebral, arriéragon mentcale;
chez "adulte, diminurcion des apri-
tudes mentales, dépression. pares-
thésies, uroubles de Ia mémoire.
diminurtion des réflexes

Diminution de l'efficacite de 'ac-
tion de pompage du cosur ; dimi-
nution de la fréquence cardiague
e de la pression arzériells

Hyportonie; crampes musculaires:
myalgie

Chez "'enfant, recard de la crois-
sance, arrec de Ia croissance
squelettique., proportions inads-
quates du sgqueletce; chex
Imadulrte, douleurs articulaires

Diminution de Ila motilicte, de
'activiteé sécretrice et du tonus
Sastro-intestinaux ; constpaction

Diminuction de Ia fonction ova-
rienne ; stérilice ; diminution de Ia
lactcacion

Peau pale, épaisse et s&che:
oc=déme facial; cheveux rudes e
epais



Diagnostic positif

» Cliniques:

Les signes cliniques sont variables en fonction de l'intensité
de l'insuffisance thyroidienne, de I'age de début et de
I"étiologie .

On distingue:

* 'hypothyroidie congénitale.

* 'hypothyroidie Infantile a révélation post-natale.

* 'hypothyroidie a révélation tardive.
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L' hypothyroidie Congénitale

= A la naissance
—Un exces de poids par rapport a la taille.
—Un aspect dysmature des téguments.
— Facies fripé et peau luisante.
— Fontanelles larges.
—Lanugo dorso-lombaire.




L' Hypothyroidie Congénitale

"A la 1ére semaine:

1. Une morphologie caractéristique avec un
facies grossier avec une peau infiltrée, nez aplati,
bouche ouverte et macroglossie (grosse langue).

2. Troubles de succion — déglutition, une voie
rauque.
3. Un ictere néonatal retardé (24-48h) et
prolongé.
4 . Une peau marbrée avec desquamation
importante.
5. Une fontanelle antérieure large, des
cheveux épaissis
6. Un abdomen flasque avec hernie ombilicale.
7. Un Retard émission de méconium/
Constipation
8 . Une hypothermie, hypotonie
9. Comportement anormal (dort bcp, pleure

peu)




L' Hypothyroidie Congénitale

Apres quelques mois, en absence de traitement, le tableau se
complete avec un grand myxocedeme :

1. Retard de la croissance staturale évident avec un poids
souvent correct.

2. Brachyskelie (membres courts par rapport au tronc)
3. Retard de développement psychomoteur

4. Un facies grossier évocateur avec de grosses levres.
5. Une voie rauque.

6. Une peau seche, épaissie, infiltrée, froide.

7. Complications : crise convulsive, collapsus circulatoire,
septicémie, occlusion intestinale, septicémie, coma
myxocedémateux.




Diagnostic positif
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L'hypothyroidie infantile a révélation
Post-natale

- C’est la forme la plus fréquente.

- Elle survient quelques mois apres la naissance

- Les signes apparaissent progressivement:

° Lenteur dans les acquisition psychomotrices

° Des troubles du comportement, I'enfant est tres calme.
* Anorexie, Constipation.

° Ralentissement progressif des fonctions métaboliques .
° Altération dentaire.

° La dysmorphie d’installation progressive: d’abord au niveau
du visage puis se généralisent a tout le corps.

- Apres quelques années , le myxcedeme réalise un aspect
"en pacha de Bicétre".




Diagnostic positif
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L' Hypothyroidie a révélation tardive

(Juvénile)

Elle survient au-dela de 2 ans, généralement aux alentours de
la puberté.

Causes: certaines formes d’ectopie thyroidienne, hypothyroidie
acquises.

Les conséquences sont moins importantes sur le cerveau et
plus importantes sur la croissance:

1- Retard de la croissance staturale +/- obésité

2- Somnolence exagérée,|, du rendemen tscolaire.

3- Troubles de ’"humeur, dépression.

4- Irrégularité menstruelle, aménorrhée secondaire, retard

pubertaire.




Diagnostic positif

» Examens para-cliniques:
s»*Signes indirects:

-Signes radiologiques

- Signes biologiques

- Autres signes
*» signes directs:

Dosage hormonal




Diagnostic positif

» Examens para-cliniques:

s Signes indirects:

-Signes radiologiques

- Signes biologiques
utres signes

f

* signes directs:
Dosage hormonal




Examens para-cliniques
Signes radiologiques

Retard de la maturation osseuse: +++

Densification exagérée des os

I’age osseux < |‘age statural < |‘age réel

Déformation des os Anomalies dentaires

Ballonisation selle turcique

Dysgénésie épiphysaire




Examens para-cliniques
Signes biologiques

- Une anémie normo chrome fréquente.

- Une hypercholestérolémie.

- Une hypercalcémie




Examens para-cliniques
Autres signes

- Cardiomegalie.

- ECG: révele des troubles de la repolarisation




Diagnostic positif

» Examens para-cliniques:
s»*Signes indirects:

-Signes radiologiques

- Signes biologiques

- Autres signes

/ési{nes directs:
@ge hormona




Examens para-cliniques

Dosage hormonal

" FT3 J et FT4d,: confirme le diagnostic de
I” hypothyroidie

" TSH: oriente le diagnostic étiologique
1 si Hypoth périphérique, Nle ou J si centrale




Diagnostic étiologique

» Enquéte étiologique

=  Anamnese:

- Consanguinité

- ATC F de pathologie thyroidienne

- Prise de médicament par 'enfant ou par sa mere

= Examens para cliniques:

- AC anti TPO (anti thyropéroxydase)

- AC anti TG (anti thyroglobuline)

- Ac anti récepteur TSH

- Thyroglobuline

- lodurie des 24H

- Echographie thyroidienne

- Scintigraphie thyroidienne au TC99, 1123
- Test au perchlorate




Diagnostic étiologique

T4, T34

dosage de la TSH
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Hypothyroidie primaire

FT3,FT4 {,, TSH
O Hypothyroidie congénitale:
Echographie thyroidienne pour rechercher la glande thyroide
» Glande n’est pas en place: scintigraphie thyroidienne:
- Ectopie thyroidienne
- Athyréose
» Glandes en place: scintigraphie thyroidienne:
- Hypoplasie thyroidienne, hémi thyroide
- Troubles de I’lhormonosynthese:
|: Défaut de |la captation des iodures
lI: Troubles de I'oganification des iodures.
lll. Défaut de la formation des iodothyronines
IV: Défaut de la désiodase
V: Troubles de la synthese de la thyroglobuline
- Résistance a la TSH
U Hypothyroidie acquise:
- Thyroidite auto-immune
- Déficit en iode
- latrogene: chirurgie, irradiation, MDCT




Hypothyroidie primaire

Antécédants familiaux : hypothyraidie congénitale ou pathalogie thyrotdienne maternalle
Antécédants parsonnals ; durée gastation, poids naissance, constipation, difficultés a ['alimentation
Examen clinique : ictére, fortanellas larges, goitre (cou en hyperaxtanzion)

TSH, T4, T3

Radiographie antéro-postériaura du ganou

Echographie thyroidienne
3i radiologue expérimantd (g)

Goitre présent

Absance da goifre :
Réalisation scintigraphie 99Tc04 ou 123l

Scintigraphie avec perchlorate pour &tude
des troubles de I'hormonosynthesa :
repérages des troubles de I'organification

Absence da captation
dosage thyroglobuling

Ectopie :
hypothyroidie congénitale
permanents

Captation diminuée :
Surcharge iodée
Transfart d'Ac bloquants r-TSH
Mutation du r-TSH ou PAX2

Thyroglobuling indétactable
Athyréose
Hypothyroidie congénitale pemanants

Thyroglobuline détactabla
Transfert d'Ac bloquants 1-TSH
Mutation du B-TSH ou PAX2




Hypothyroidies centrales

 T4,T3 J , TSH nle ou basse

* |nsuffisance de sécrétion de la TSH d’origine
congénitale ou acquise

* Elle est secondaire a une atteinte hypophysaire
ou a une atteinte hypothalamique
 Testala TRH est indiqué si c’est disponible

* IRM hypothalamo- hypophysaire permet de
rechercher une lésion organique.

* Le déficit en TSH est souvent associé a d’autres déficits
dans le cadre d’'une insuffisance antéhypophysaire
multiple (GH+++).




Hypothyroidie transitoire du Nouveau Né

- Surcharge en iode (Bétadine?)
- Carence en iode.
- Traitement de |la mere par ATS;

- Passage d’AC maternels bloquant les
récepteurs de la TSH.

- Stress néonatal: asphyxie, sepsis, prématurité.




Traitement

- Il repose sur une opothérapie substitutive a vie
- Il doit étre débuter le plus tot possible
La L Thyroxine (LT4)
= Présentation:
- Comprimé: 25ug, 50ug, 75ug, 100ug
- Gouttes: Olgoutte = 05ug

= Posologie: variable en fonction de la cause, de la
severité de I’"hypothyroidie et de I'age de I'enfant.

» Hypothyroidie congénitale:
08-15 ug/kg/j, le matin a jeun
» Hypothyroidie acquise: 100pug/m2 de SC

- Puis adaptation des doses en fonction des signes
cliniques et du bilan biologique.




Traitement

= Surveillance:

— Rythme de surveillance:
e Chaque 15 jours apres début de traitement jusqu’a la normalisation du bilan
puis Tous les mois pendant 6 Mois
puis tous les 3 mois jusqu’a 1 an,
puis tous les 6 mois jusqu’a 3 ans,
puis tous les ans
— Les parametres a surveiller:
e Clinigue: Signes d’hypoT, d’hyperT
e Développement psychomoteur
* Croissance+++
 Bilan biologique (TSH, T4 seule si hypoT centrale)
* Age Osseux
e Audition




Evolution

= Les facteurs pronostiques:
— Précocité du diagnostic
— Qualité de la prise en charge thérapeutique
— Etiologie et sévérité de I'’hypothyroidie au
diagnostic.
" Le pronostic est lié
— A la croissance staturale et osseuse
— Au développement psychomoteur+++
— Au développement mental.




Conclusion

"hypothyroidie est une urgence diagnostique et
thérapeutique d’ou lI'intérét d’'un dépistage
néonatal




