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Epidémiologie
 HYPOthyroïdie : 

 -affection thyroïdienne la + fréquente  

 -Touche 1 à 2% de la population

 -incidence annuelle

 -3,1/1000 femmes

 -< 0,2/1000 chez hommes

 -incidence augmente avec l'âge : 
survient en moy vers 60 ans

HYPERthyroïdie

-Incidence annuelle : 0,46/1000

-Prédominance féminine 



1-
HYPOTHYROIDIE



Clinique : variée++ 



Symptômes de l’HYPOthyroïdie : 
ils sont variables et peu spécifiques

CLINIQUE
• une asthénie chronique,

• Une  constipation,

• une prise de poids malgré perte d’appetit,

• un rythme cardiaque anormalement lent,

• une frilosité

• Une atteinte des phanères :  peau sèche, cheveux 
secs&cassants, dépilation, ongles fragiles

• Dépression ou des troubles de la mémoire,

• des crampes musculaires,

• des règles irrégulières, etc

BIOLOGIE : 
• Anémie microcytaire
• Dyslipidémie
• Elévation des CPK



Définition de l’HYPOthyroïdie

• HYPOthyroïdie AVEREE : 
• TSH > 10 mUI/L
•  et T4L< aux valeurs de référence

• HYPOthyroïdie FRUSTRE  : 
• TSH > valeurs de référence sur au moins 2 prélèvements à au 

moins 6 semaines d’intervalle
• T4L normale
• Forme pauci ou asymptomatique



CAUSES d’HYPOthyroïdie

Rev Med Suisse 2010; 6 : 2306-11



HYPOthyroidie : 
QUI explorer?

• Dans certaines situation cliniques 
: déclin cognitif inexpliqué, AEG 
sans cause évidente,…

• /!\ NE PAS DÉPISTER : 
• PAS de dépistage généralisé
• PAS de dépistage en cas 

d’hospitalisation, infection
• Pas de dépistage du simple 

fait de l'âge > 65 ans



Comment dépister?
Quelles explorations 
biologiques à visée 
diagnostique ? 

‒ En première intention : TSH seule 

‒ En seconde intention : T4L 
• si TSH > 10 mUI/L d’emblée ; 
• ou si 4<TSH < 10 mUI/L, de façon persistante à 6 
semaines d’intervalle. 

➔ Afin de limiter les prélèvements, il est 
fortement recommandé de prescrire et de doser 
TSH et T4L en cascade  (« + ou – T4L »). 

‒ Le dosage de la T3L n’a pas d’utilité. 

Quelles explo biologiques à 
visée étiologique ? 
‒ En première intention étiologie 
auto-immune : dosage des anticorps 
anti-thyroperoxydase (anti-TPO) 

si positifs, ne pas renouveler leur dosage.

 

‒ En seconde intention en cas de négativité 
des anticorps anti-TPO et de suspicion 
d’origine auto-immune : dosage des anticorps 
anti-thyroglobuline (anti-Tg). 



Quelle place pour les examens d’imagerie ? 

‒ La scintigraphie n’a pas d’utilité dans ce cadre. 

‒ L’échographie thyroïdienne  : n’est en général pas indiquée 

sauf dans quelques situations :
o nodule ou adénopathie palpables ;
o présence de signes de compression (dysphonie, dysphagie, dyspnée).

peut se discuter en cas de :
o TSH élevée persistante avec anticorps anti-thyroperoxydase négatifs ;
o palpation difficile 
o présence de facteurs de risque de cancer de la thyroïde 
❖ exposition à une irradiation durant l’enfance, 
❖ antécédents familiaux de cancer de la thyroïde, 
❖ certaines maladies génétiques

Explorations de l’HYPOthyroïdie 



Quand initier un traitement 
substitutif? 

‒ cas de forme avérée :   TSH > 10 mUI/L et T4L < 
Norme

‒ A discuter en  cas de forme fruste  : 
• TSH > 10 mUI/L et T4L Normale
• 4 < TSH <10 mUI/L et T4L Normale, en 

présence d’un des critères suivants : 

-signes cliniques d’hypothyroïdie, 
-antécédents cardiovasculaires, 

-anticorps anti-TPO +  
-facteurs de risques cardiovasculaires. 

-goitre, 

❖ selon l’intensité des symptômes, 
❖ le risque d’évoluer vers une forme avérée

❖ et le ressenti de la personne 



Quand initier un traitement substitutif  après 65 ans ? 

‒ TSH > 20 mUI/L sur 2 contrôles  

‒ TSH entre 10mUI/L et 20 mUI/L à plusieurs reprises : traitement à discuter 
au cas par cas si 

- facteurs de risques cardiovasculaires, 

- symptômes cliniques, 

- T4L basse ; 

‒ Initier le traitement à faible posologie puis majoration progressive 

L’hyPOthyroïdie chez > 65 ans
Avec l'âge, il existe un vieillissement de la thyroïde qui se traduit par une augmentation physiologique de la TSH

Définition : la limite supérieure de la norme la TSH  = à la décennie d’âge du patient à partir de 60 ans
 par exemple : TSH normale si < 7 mUI/l pour les sujets de 70 à 79 ans

 TSH normale si < 8 mUI/l pour les sujets de 80 à 89 ans
TSH normale si < 9 mUI/L pour sujet 90-99 ans



Avec l'âge, il existe un vieillissement de la thyroïde qui se 
traduit par une augmentation physiologique de la TSH

Quand initier un traitement 
substitutif  après 65 ans ? 

‒ TSH > 20 mUI/L sur 2 contrôles  

‒ TSH entre 10mUI/L et 20 mUI/L à 
plusieurs reprises : traitement à discuter 
au cas par cas si 

- facteurs de risques cardiovasculaires, 

- symptômes cliniques, 

- T4L basse ; 

‒ Initier le traitement à faible posologie 
puis majoration progressive 



Traitement de l’hyPOthyroïdie
• La lévothyroxine (LT4) en monothérapie 

est le traitement de référence.

• LEVOTHYROX ®

• L THYROXIN HENNING®

• THYROFIX®

• EUTHYROX®

• L-THYROXIN SERB® 
solution buvable en 
gouttes

• Tcaps  (non remboursé) 

• Il s’agit d’un médicament à marge 

thérapeutique étroite. NS, MTE

• Posologie : 1 (-1,6) µg/kg par jour 

La posologie dépend de l'intensité de l'hypothyroïdie, 
de l'âge et de la tolérance individuelle. La dose est 
habituellement augmentée par paliers successifs

• En cas de cardiopathie ischémique ou au-delà
de l’âge de 80 ans, introduire un traitement à doses 
progressives, au début à 12,5-25 µg/jour en 
augmentant par paliers à intervalles de deux semaines

• Les effets attendus du traitement ou les signes 
d'une éventuelle intolérance n'apparaissent pas 
avant un délai de 15 jours à 1 mois

• A distance des pansements digestifs et les 
médicaments qui contiennent des sels de fer ou de 
calcium, de la colestyramine, de l'acide 
polystyrène sulfonique ou du sucralfate (diminue 
l'absorption de ce médicament ;  délai de 2 heures)



‒ Dosage de la TSH seule : 
• patient traité : 

-TSH entre 6 à 8 semaines après le début du traitement  ou si changement de dose ou si 
changement de spécialité

- puis TSH annuelle quand le patient est équilibré  (= 2 TSH dans valeurs de ref à 3 mois 
d’intervalle)

• Hypothyroïdie frustre: 
-contrôle à 1 an puis tous les 2 à 3 ans si TSH stable ; 
- tous les ans si contexte particulier. 

‒ Dosage de la T4L : 
-en cas de TSH instable, 
- de persistance de signes cliniques pour rechercher la cause : manque d’observance, 

interactions médicamenteuses, troubles de l’absorption de lévothyroxine, interférences 
analytiques… 

Quelle surveillance biologique de 
l’HYPOthyroïdie ? 



Variabilité de la TSH++  diminution TSH avec 
dopamine, glucocorticoïdes

Augmentation TSH : avec 
noradrénalinevariabilité intra individuelle  

>Pulsatilité de  la TSH
>Variation circadienne :  TSH + 
élevée la nuit
>Variation 
circannuelle/saisonnalité : TSH + 
haute pdt hiver
>Variation TSH avec AGE : la TSH 
s'élève avec les années
>Autres causes : BMI; Tabac; 
Mdct…



Syndrome de basse T3
Patients hospitalisé pour pathologie SEVERE : 

-biologie : T3L basse, T4L normale ou légèrement >N, TSH normale

-physiopath complexe, imparfaitement élucidée

Mécanisme adaptatif, bénéfique, en réponse à hyper catabolisme lié à maladie, 
pour réduire la dépense énergétique

- Si T4L est basse :  pronostic + péjoratif

-pas d’interet de traiter par hormones thyroïdiennes

- Chez sujet agé : sd asso à durée d’hospit > et mortalité >



Explo 
biolo



TTT
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HYPERTHYROÏDIE



Symptômes de l'HYPERthyroïdie : 

CLINIQUE
• Tachycardie, ACFA

• Amaigrissement malgré alimentation 
normale

• Dyspnée effort

• Thermophobie/sueurs inhabituelles 

• Myalgies

• Asthénie

• Nervosité

• Insomnie 

BIOLOGIE : 

• Elévation des CPK



Définition de l’HYPERthyroïdie

• HYPERthyroïdie AVÉRÉE : 
• TSH < 0,10 mUI/L
•  et T4L> aux valeurs de référence

• HYPERthyroïdie FRUSTRE  : 
• 0,1<TSH 0,4 mUI/L  sur au moins 2 prélèvements à au moins 6 

semaines d’intervalle
• T4L normale
• Forme pauci ou asymptomatique



Etiologies des hyperthyroïdies

∙ Maladie de Basedow (cause la + fréquente : 50-80%)

∙ Adénome toxique de la thyroïde
∙ Goitre multihétéronodulaire toxique

∙ Iatrogène : surcharge iodée  (5 à 6 %des causes) 

∙ Thyroïdites
∙ Autres causes plus rares : Thyrotoxicose factice, adénome 

thyréotrope, hyperthyroïdie gestationnelle, …

🡺 Selon la cause de l’hyperthyroidie, le traitement sera different++



HYPERthyroïdie : QUI explorer?

/!\ NE PAS DEPISTER : 

PAS de dépistage 
généralisé



Comment dépister l’HYPERthyroidie?

TSH seule en 1e intention

• T4L +/-T3L en cascade : rationalisation des bilans biologiques

• Confirmer une forme fruste : redoser la TSH après 6 semaines min. 

• T3L non recommandé hors contexte d’hyperthyroïdie à T3L (ou sous 
amiodarone)

• Si tableau clinique sévère : TSH + T4L d’emblée + TRAK

=> Hyperthyroïdie confirmée : avis spécialisé recommandé



Recherche ETIOLOGIE de l’HYPERthyroidie 
car selon cause : traitement différent

Si TRAK négatifs  
Faire Scintigraphie thyroïdienne (iode 123 ou Tc)

et échographie cervicale

Si TRAK +
Pas d’imagerie 
systématique

maladie de Basedow 
confirmée

Dosage des TRAK  : Ac anti récepteurs de la 
TSH



Quelle place pour les examens d’imagerie ? 

‒ La scintigraphie thyroïdienne

‒ L’échographie thyroïdienne  :
o n’est pas indiquée pour le diagnostic de :
❖ maladie de Basedow typique et/ou anticorps anti-récepteurs de la TSH 

positifs ;
❖ thyroïdite de De Quervain typique 

o est indiquée pour le diagnostic étiologique dans les autres cas, et toujours 
avant un traitement radical (chirurgie, traitement par iode 131).

Explorations de l’HYPERthyroïdie 



1. Médical :

- Symptomatique : Bbloquants : PROPRANOLOL 40 mg : 1/4 à 1 cp *3 par jour, adapté au 
pouls

 (rupture PROPRANOLOL >> remplacer par NADOLOL (CORGARD) 80 mg : ½ cp par jour, à augmenter si besoin à  1 cp par jour , en 1 prise)

- Spécifique : Antithyroïdiens de synthèse (ATS) :

Néomercazole®, cp 5-20 mg ou  Propylex ®, cp 50 mg ou  Basdène®, 

2. Radical (visant à guérir la pathologie) :
❖ Soit la chirurgie 
❖ Soit l’iode radioactif (I131) : 

- En 2nde intention dans la Maladie de Basedow (si pas de goitre ni tabac)
- CI : grossesse et orbitopathie évolutive

Traitement de l'HYPERTHYROÏDIE : 
dépend de la CAUSE



Equivalence entre les ATS



HypERthyroidie INFRACLINIQUE 

ATA 2016 : 
• SURVEILLANCE SIMPLE tous 6-12 mois 

• si < 65 ans, asymptomatique 
• et TSH entre  0.1-0.4 mUI/L

• Sauf si patient a 
• ATCD cardio
• ostéoporose
•  ménopause
• symptomatique

 
• Mais sinon, on traite 

systématiquement



Etude PIRAHTES : place de l'IODE radioactif dans HIC

2 dosages (à au moins 1 mois de différence)  avec TSH< 0.4 et T3L et T4L NORMALES 

Et

 scinti : signes autonomisation à la scinti

 

Résultats : 

-30% ont hypOthyroidie post iratherapie

-HIC : définition biologique++- l'utilisation de seuils arbitraires.. Difficiles à magner ..

Ne pas perdre de vue l'objectif du ttt,et ses EII potentiels

>> objectif n'est pas de normaliser un résultat biologique!! 

HypERthyroidie INFRACLINIQUE 







 THYROIDE et CORDARONE
 HYPO ou HYPERTHYROIDIE

 Jusqu’à 12 mois APRES dernière prise de cordarone ++

 - Si HYPO : on traite avec LEVOTHYROX

 -Si HYPER : intérêt du dosage de la T3L

 (car T4Lest souvent augmentée sous cordarone)

 > si T3L normale : 
 pas ttt, 
 mais surveillance TSH + ou – T3L/ mois 

 > AVIS ENDOC++

SVt sur GMHN

Thyroïde saine, 
cytolytique, 
tardive



HYPERTHYROIDIE et CORDARONE

Avis endoc++



THYROIDE et PDC iodé
o PDC iodé peut entrainer une hyperthyroïdie (le + souvent infraclinique) jusqu’à  3 

mois après injection
o Risque faible : 0,25 à 0,34 %
o FDR : GMHN, maladie de basedow, carence iodée
o Intérêt d’une prophylaxie?

- risque ATS > bénéfices, même dans population à risque

- reco  sur opinions d’experts, pas d’etudes++!

o Si persistance hyperT > 3 mois après dernière inj iode  : 
prévoir bilan étiologique : SCINTIGRAPHIE  + ECHO

Exemple de 
proposition 
de PEC



-Incidence : 0.2 à 1.1 /100 000 pers/population générale

-Femme >homme 2/3

-Taux mortalité : entre 5 et 12%, mais > 30% si comorbidités

 

-Cause la + fréquente  : Maladie Basedow non traitée ou mauvaise compliance

Souvent : il existe un fact declenchant : anesthesie, infection, …
 

-Biologie : T3L et T4L hautes, mais pas forcement très élevées..

Et parfois T3L pas très élevée car sujet en phase aigue..

 

-Traitement : USC

1- Bbloquant PROPRANOLOL 

2- ATS : PROPYLEX 500 mg PO(rectum) puis 250 mg/4h (mais Carbimazole OK aussi

3-Iode ou iodure de potassium : attendre au moins 1h après intro ATS

4 corticothérapie IV : inhibe conversion T4L en T3L et corrige éventuelle ISR

Crise aigue Thyrotoxique : thyroid storm



En résumé, 
HYPOTHYROIDIE HYPERTHYROIDIE

Diagnostic TSH TSH +  T4L (profondeur de l’hyperT)

Etiologie Ac anti TPO TRAK

Imagerie Echographie pas systématique Si TRAK négatifs  : 
>Echographie

>Scintigraphie thyroïdienne 

Traitement Toujours idem quelque soit l ’
étiologie : 

hormones thyroïdiennes 

Selon étiologie : 
>ATS

>Irathérapie
> Corticothérapie

>ATS puis Chirurgie

Gestion par Médecins généralistes AVIS ENDOC SYSTEMATIQUE
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Nodules thyroïdiens



HAS sept 2021

STRATEGIE d’EXPLORATION d’un NODULE THYROIDIEN





Correspondance BETHESDA et risque 
malignité d’un nodule thyroïdien



Nodule thyroïdien fixant au 

PET SCANNER

30 % de risque de malignité

oFaire

-TSH 

-écho cervicale 

-et cytoponction si > 10 mm
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PLACE aux 
QUESTIONS! 
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