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Plan

|/ Hypothyroidie
° Cas généraux

o

Cas particulier sujet agé

o

Cas particulier femme enceinte

o

Insuffisance thyréotrope
Il/ Hyperthyroidie

111/ Nodules thyroidiens



Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

=» Quel bilan hormonal?



Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

=» Quel bilan hormonal?

> FLU normal
> Absence de malaises ou grignotage donc peu d’argument pour insulinome
> TSH 25 mUI/L (0,4-4)

=» Et maintenant, que faites vous?



Patient de 55 ans

o FLU normal

> Absence de malaises ou grignotage donc peu d’argument pour insulinome
> TSH 25 mUI/L (0,4-4)

=» Et maintenant, que faites vous?
> Dosage de la T4L : 7 pmol/I (9-19)
> Dosage anti TPO : positifs




Bilan complémentaire devant TSH elevée

- Dosage T4L

- pas de dosage T3L
- dosage anticorps anti TPO. Anticorps anti-thyroglobuline uniguement si anti TPO neg

- pas d’échographie si palpation cervicale normale

HAS e Prise en charge des hypothyroidies chez I'adulte ® décembre 2022



Patient de 55 ans

o FLU normal

> Absence de malaises ou grignotage donc peu d’argument pour insulinome
> TSH 25 mUI/L (0,4-4)

=» Et maintenant, que faites vous?
> Dosage de la T4L : 7 pmol/I (9-19)
> Dosage anti TPO : positifs

=>» Diagnostic, prise en charge et suivi?




Patient de 55 ans

=>» Que suspecter, que faire?
> Dosage delaT4L: 7 pmol/I (9-19)
> Dosage anti TPO : positifs

=>» Diagnostic, prise en charge et suivi?
> Hypothyroidie d’"Hashimoto (thyroidite lymphocytaire chronique auto-immune)

> Introduction hormonothérapie substitutive (1 a 1,5 pg/kg)
@ s crmmmm

Capsue malle
|&vothyroxine sedique

> Débuter a 25-50 ug pour les patients avec pathologie cardiovasculaire

> TSH 6-8 semaines, puis 3 mois, puis annuelle
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Patient de 55 ans

8 semaines apres : symptomes stables, TSH a 35 mUI/L (0,4-4)

=>» Que suspecter? Aggravation de l'auto-immunité?




Question a
traltement

¢ évaluation de I'observance du traitement

e évaluation des modalités de prise

* Modalités de prise de |évothyroxine +++ a expliquer au patient
* ajeun (meilleure absorption a jeun)

. Cla55|c1uement 30 minutes avant le petit-déjeuner ou 2 a 4h apres le diner, a moduler selon la facilité ou les
difficultés a obtenir un bon équilibre hormonal

» adistance des autres médicaments
e recherche d’interactions médicamenteuses (IPP, fer, sels de calcium)

e situations affectant le métabolisme et I'absorption de la |évothyroxine

e interférences analytiques avec le dosage de la TSH (anticorps interférents, prise de biotine) a
évoquer en cas de résultat jugé incohérent par le clinicien. Un dosage de |la TSH par une autre
technique est a discuter avec le biologiste.

- Est-ce la méme spécialité qui est délivrée (générique) ?
- Les horaires de prise sont-ils réguliers par rapport aux repas ?

- Y a-t-il eu recemment des variations pondérales importantes ?




Patient de 55 ans

8 semaines apres : symptomes stables, TSH normalisée a 2 mUI/L.

=» Que faites vous?




Patient de 55 ans

8 semaines apres : symptomes stables, TSH normalisée a 2 mUI/L.

=» Que faites vous?




Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

Bilan : TSH 6 mUI/L (0,4-4) , T4L 10 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?



Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

Bilan : TSH 15 mUI/L (0,4-4), TAL 10 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?



Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Pas de symptome

Bilan : TSH 8 mUI/L (0,4-4), T4AL 12 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?




Hypothyroidie frustre

Une hypothyroidie avérée est définie par une TSH > 10 mUI/L et une T4L < l'intervalle de référence.

Une hypothyroidie fruste est définie par une TSH > lintervalle de référence sur au moins deux
prélévements a au moins 6 semaines d'intervalle, et une T4L dans l'intervalle de référence.

Si la TSH est supérieure a 10 mUI/L et la T4L dans l'intervalle de référence : l'initiation d'un trai-
tement est recommandée.
Sila TSH est comprise entre 4 et 10 mUI/L : il est recommandé d’envisager un traitement si I'un des
critéres suivants est retrouveé :

* signes cliniques d'hypothyroidie ;

* anticorps anti-TPO positifs™ ;

» antécédents cardiovasculaires, notamment cardiopathie ischémique et/ou facteurs de risque

cardiovasculaire (dyslipidémie) ;

* Qoitre.



Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

Bilan : TSH 6 mUI/L (0,4-4) , T4L 10 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?




Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Prise de 20 kg (70 a 90, IMC 24,2 a 31,1 kg/m?) en 6 mois

Asthénie croissante

Constipation

Bilan : TSH 15 mUI/L (0,4-4), TAL 10 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?




Patient de 55 ans

Pas d’antécédent

Pas de symptome

Bilan : TSH 8 mUI/L (0,4-4), T4AL 12 pmol/L (9-19), anticorps anti TPO négatifs, anti TG négatifs

=» Traitement?




Annexe 2. Traitement de I'hypothyroidie primaire chez I'adulte de moins de 65 ans

Prise en charge thérapeutique - décision médicale partagée

# 1
v
Hypothyroidie avérée Hypothyroidie fruste
. $
Réaliser 2 dosages de TSH & 6 4 12 semaines
d'intervalle avant d'initier un traitement Non traltée
- v
TSH>awo mul/L TSH entre 4 et 10 mUI/L
etT4LN et T4LN
v v ¢
Traitement Traitement a discuter avec
Traitement “ recommandé le patient si :
de référence « signes cliniques ;
Lévothyroxine en « anticorps anti-TPO positifs ;
monothérapie 4 « antécédents @
cardiovasculaires ;
’ + goitre
Si changement
do dose el/ou de
spécialité & basa @
de lévothyraxine
v l
TSH : 6-8 semaines aprés le débul du traiterment T4l
Objectif : 2 résultats de TSH dans lintervalle non recommandée
de référence a la méme posologie a 3 meis dintervalle en routine
} l
£ RS> TSH instable et/ou persistance
Pationt équilibré de signes cliniques -
l . v Absence de signes
* TSH annuelle. * Recherche des causes Hypothyroidie fruste ::b:“ d toug lIsSH
* Ressenti du patient {observance, prise, interactions, * discuter arrét du traitement si e pm%SH :tabl:
« Ne pas changer de malabsorption) TSH normalisée depuis 33 4 23 an5% & v
spécialité a base de » Augmenter les doses de mois sans amélioration clinique. * tous les ans si
lévothyroxine lévothyroxine uniquement « si traitement efficace ! antecedent de
N aprés recherche des causes. TSH annuelle. chirurgie thyroidienne,
* TSH + T4l si mauvaise ﬁ‘oé‘:’r‘;‘;’;‘c‘b‘:a;u

observance, malabsorption.. "
RS danti-TPO éleves




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent, pas de symptome
© TSH 9 mUI/L, T4L : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO neg

=>» Prise en charge? A!':{%




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent, pas de symptome
° TSH 15 mUI/L, TAL : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO positifs

=>» Prise en charge? A!':{%




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent, pas de symptome
> TSH 25 mUI/L, TAL : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO neg

=>» Prise en charge? A!':{%




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Normes de TSH modifiées
° Borne supérieure correspond a I'age divisé par 10 (exemple si 80 ans : limite supérieure de la TSH a 8mUI/L)

Indications de traitement par levothyroxine
> Si TSH > 20 mUI/L a 2 reprises : systématique
> Si TSH entre 10 et 20 mUI/L : a discuter (selon la positivité des Ac anti-TPO, les comorbidités cardiovasculaires notamment, la valeur de TSH).

Si TSH < 10 mUI/L, pas d’indication a instaurer un traitement par levothyroxine

Posologies

> Posologie initiale : aprés 65 ans, on débute par de la levothyroxine 50ug/jour (0.25-0.50ug/kg/jour et augmentation de 12.5 ou 25ug toutes
les 4 a 6 semaines ou d’'emblée pleine dose selon contexte clinique)

> En cas d’hypothyroidie subclinique, la posologie initiale peut étre plus basse, comprise entre 25-50 pg/jour

Objectifs de TSH sous traitement : 1 mUI/L < TSH < dge/10




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent
© TSH 9 mUI/L, T4L : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO neg ot

E el
-
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=>» Prise en charge? L1382 ‘22‘




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent
° TSH 15 mUI/L, TAL : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO positifs

=>» Prise en charge? A!':{%




Cas particulier sujet agé (> 65 ans..)

Patient de 75 ans, pas d’antécédent
> TSH 25 mUI/L, TAL : 12 pmol/I (9-19), anticorps anti TPO neg

=>» Prise en charge? A!':{%




Annexe 3. Hypothyroidie primaire chez la personne agée de plus de 65 ans

Dosage de TSH dans certaines situations®

>20 mUI/L

Traitement par LT4 dans le cadre
d'une décision médicale partagée

<0,4muUl/L <10omul/L
Elévation de la TSH
TSH basse TSH normale
faible @ modérée*
Cf hyperthyroidie Bornes hautes selon l'age Vérifier TSH et T4L dans les
3-6 mois avant traitement
65-6g9 ans 6 mul/L l
70-79 ans 7 mul/L
80-8gans 8 mulI/L
90-9g ans g mul/L l
2100 ans 10 muUl/ZL
Au cas parcas si:
» facteurs de risque cardio-
vasculaires ?
* symptomes cliniques ?
» T4L basse ?
- Débuter a faible posclogie et
augmenter progressivement
- Cible therapeutique « TSH
dans les bornes selon lage
Surveillance de la TSH
Pas de surveillance TSH a 3-6 mois
réguliére si pas de nouveau puis 1 fois par an si pas
signe clinique, ou de d'évolutivité ou pas de
traitement par amiodarone, nouveau signe clinique
lithium

!

Recommandé

TSH : 6-8 semaines
apres traitement
Jusqu'a 2 valeurs de
TSH dans lacible a
3 mois diintervalle
puis 1 fois par an




Cas particulier chez la femme enceinte

Femme de 32 ans, traité par Lévothyrox 100 pg par jour.

TSH 2 mUI/L

=» Accord grossesse?
=» Poursuite méme traitement pendant la grossesse?

=>» Surveillance pendant grossesse?



Cas particulier chez la femme enceinte

Objectif de TSH pré-conceptionnelle < 2.5mUI/L

Femme enceinte déja traitée par Lévothyroxine pour une hypothyroidie avant grossesse
> Des le début de la grossesse, les besoins en |évothyroxine augmentent de 20 a 30%, donc 3 possibilités:

° ordonnance anticipée de LT4 a posologie majorée
°  Revoir la patiente rapidement en consultation dés le début de grossesse
> Indiquer a la patiente de prendre 2 doses quotidiennes de plus par semaine (+29%) en attendant la prochaine consultation.

° Surveiller la TSH toutes les 4 a 6 semaines jusqu’a 22 semaines d'aménorrhée, puis 1 fois entre 30 et 34
semaines d’'aménorrhée, pour un objectif de TSH < 2.5mUI/L.

o Apres I'accouchement : revenir a la dose de levothyroxine pré-conceptionnelle et controler la TSH 6 a 8
semaines apres.



En pré conceptionnel ou 1€ visite de grossesse

Dans quelles situations faire un dosage de TSH?




En pré conceptionnel ou 1€ visite

Dans quelles situations faire un dosage de TSH?

» antécédent personnel de dysthyroidie ;

» antécédent personnel de diabéte de type 1 ou de maladie auto-immune ;
» positivité des anticorps anti-TPO connue ;

s (goitre ;

» antécédent de radiothérapie cervicale ou de chirurgie thyroidienne ;

» antécédent familial de dysthyroidie (1% degré) ;

» &age de plus de 35 ans ;

+ IMC = 40 kg/m?;

» ftraitement par amiodarone, lithium ;

» antécédents d'accouchement prématuré ;
» antécédents de fausses couches, infertilité&'®.



En pré conceptionnel ou 1€ visite

Annexe 4. Explorations biologiques et stratégie de prise en charge thérapeutique
de la femme enceinte a risque d’hypothyroidie

Dosage de la TSH chez les femmes ayant
des facteurs de risque?*

[ J 1

TSH< 2,5 mUI/L TSH > 2,5 mUI/L
l o 2 T4L et T3L non
Dosage des anticorps anti-TPO recommancées
Stop ]
TSH > 4 mUI/L2
TSH entre 2,5 et 4 mUI/L anti-TPO + ou anti-TPO -
Stop 4—— AntiTPO- Anti TPO +
Decision medicale
Discuter LT4 Traitement par LT4

partagée

| !
7 Objectif : TSH proche
rhmtement par LT4 4 de 2,5 mUI/L

TSH toutes les 4-6 semaines jusque 22 SA TSH toutes les 4-6 semaines jusque 22 SA
puis une fois entre 30 et 34 SA puis une fois entre 30 et 34 SA
et au moins une fois en post-partum et au moins une fois en post-partum




Cas particulier insuffisance thyreotrope

Femme de 32 ans, craniopharyngiome a I'age de 18 ans, prise en charge chirurgicalement par
exérese neurochirurgicale. En rémission.

Pan hypopituitarisme post chirurgical
> Hydrocortisone 10 mg matin et midi

> Levothyrox® 125 ug le matin a jeun
> Climaston ® 2/10 mg
> Minirin Melt® 60 ug matin, midi, 16 h et au coucher

Bilan a 8 h avant prise des traitements :
Cortisol 5 ng/mL (> 180), TSH 0,01 mUI/L (0,4-4), TAL 18 pmol/L (9-19)

=» Que faites vous?




Cas particulier insuffisance thyreotrope

Femme de 32 ans, craniopharyngiome a I'age de 18 ans, prise en charge chirurgicalement par
exérese neurochirurgicale. En rémission.

Pan hypopituitarisme post chirurgical
> Hydrocortisone 10 mg matin et midi

> Levothyrox® 125 ug le matin a jeun
> Climaston ® 2/10 mg
> Minirin Melt® 60 ug matin, midi, 16 h et au coucher

Bilan a 8 h avant prise des traitements :

Cortisol 5 ng/mL (> 180), TSH 0,01 mUI/L (0,4-4), T4L 18 pmol/L (9-19)

=» Que faites vous?



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

=>» Un examen clinique?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

=>» Un examen clinique?
Palpation thyroidienne pour rechercher :
- nodules

- douleurs cervicales a la palpation Goitre sans nodule

- +/- auscultation a la recherche souffle



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

=>» Bilan premiére intention?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

=>» Bilan premiére intention?
TSH < 0,02 mUI/L
T4L 45 pmol/L (9-19)
(T3L 10 pmol/l (3,1-6,9))
TRAK 10 UI/L (<2,5)




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.
TSH < 0,02 mUI/L

T4L 45 pmol/L (9-19)
(T3L 10 pmol/I (3,1-6,9))
TRAK 10 UI/L (<2,5)

=>» Autre bilan? Diagnostic? PEC?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent. Tabagisme actif.
Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

TSH < 0,02 mUI/L, T4L 45 pmol/L (9-19), T3L 10 pmol/I (3,1-6,9)
TRAK 10 UI/L (<2,5)

=>» Autre bilan? Diagnostic? PEC?
Maladie de Basedow typique avec TRAK positifs : pas d’échographie.

Prise en charge symptomatique palpitations par Propranolol 40 mg : %: a 1 cp trois fois jour

ARRET TABAC +++

Adresser a un endocrinologue +/- ophtalmologue



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

TSH 0,02 mUI/L (0,4-4)

=>» Quels bilans complémentaires?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.

TSH 0,02 mUI/L (0,4-4)

=>» Quels bilans complémentaires?
T4L 30 pmol/L (9-19), (T3L 8 pmol/L (3,1-6,9)).
TRAK négatifs 1 Ul/L (<2,5)

=>» autre bilan, diagnostic, PEC?



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.
TSH 0,02 mUI/L (0,4-4)
T4L 30 pmol/L (9-19), (T3L 8 pmol/L (3,1-6,9))
TRAK négatifs 1 Ul/L (<2,5)
=>» autres bilans, diagnostic, PEC?

Hyperthyroidie avérée - Adresser a un endocrinologue avec une échographie thyroidienne +
scintigraphie thyroidienne

Echographie thyroidienne : volume thyroidien 28 cc, augmentation de la vascularisation,
absence de nodules

Scintigraphie : hyperfixation diffuse




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 7 kg en une semaine, tremblement des extrémités, diarrhées, palpitations.
TSH 0,02 mUI/L (0,4-4)

T4L 30 pmol/L (9-19), (T3L 8 pmol/L (3,1-6,9))
TRAK négatifs 1 Ul/L (<2,5)

=>» autres bilans, diagnostic, PEC?

Hyperthyroidie avérée - Adresser a un endocrinologue avec une échographie thyroidienne +
scintigraphie thyroidienne

Echographie thyroidienne : volume thyroidien 16 cc, vascularisation normale, un nodule EU
TIRADS 4 de 15 mm

Scintigraphie : hyperfixation du nodule avec reste de la thyroide hypo fixante



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 0,5 kg en 3 mois, asthénie chronique.
TSH a 0,2 mUI/L (0,4,-4)
=>» Autre bilan? Diagnostic? PEC?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 0,5 kg en 3 mois, asthénie chronique.
TSH a 0,2 mUI/L (0,4-4)
=>» Autre bilan? Diagnostic? PEC?
Contréler bilan a 6 semaines :
- si TSH basse: faire dosage T4L « puis » T3L

- si TSH normale : pas de bilan complémentaire



Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 0,5 kg en 3 mois, asthénie chronique.

TSH 2 0,2 mUI/L (0,4,-4), TAL 18 pmol/L (9-19), T3L 6,7 pmol/I (3,1-6,9)

=>» Diagnostic? Suite PEC?




Patiente de 28 ans

Pas d’antécédent.

Perte de 0,5 kg en 3 mois, asthénie chronique.

TSH a 0,2 mUI/L (0,4,-4), T4AL 18 pmol/L (9-19), T3L 6,7 pmol/I (3,1-6,9)
=>» Diagnostic? Suite PEC?

Hyperthyroidie frustre

Méme prise en charge qu’une hyperthyroidie avérée :

- TRAK + : maladie de Basedow débutante

- TRAK - : écho + scinti



Annexe 1. Explorations biologiques de I'hyperthyroidie primaire chez I'adulte de
moins de 65 ans

Suspicion d'hyperthyroidie primaire

Examen clinique/Interrogatoire médical /Situations particuliéres*

v

TSH seule en premiére intention

!

i v

v
TSH<0amuUI/L TSH entre 0,1 mUI/L et 0,4 mUI/L TSH normale
}
v v
Redoser TSH a 6 semaines minimum -~ TSHnormale —» STOP
Ordonnance : renseigner \ sauf S’

- Diagnostic initial ou aggravation,
Contréle cu TSH basse confirmeée nouveaux
- Sulvi sous traitement & symptomes

- Dosages en cascade”
—’
T4L en cascade?
| tableau clinique severa
TSH et TAL demblée ’
i !
T4L A T4LN
v
TiL en cascade?®
J %
T3LA T3LN

-

Hyperthyroidie a T3L (rare) :
TSH basse souvent indétectable

4T

.

Hyperthyroidie avérée

TSH basse

Anti-TPO apres avis
specialisé en seconde
intention si TRAK -

Anti-Tg non recommandoés

Hyperthyroidie fruste

souvent indétectableo et T4l A TSHbasse et T4L N ot TIL N

|
ub Diagnostic étiologique £

——— TRAK-

TRAK +

Scintigraphie et échographie

N Adénome toxique ou goitre multinodulaire toxique

e TRAK

Maladie de Basedow confirmée «—

maladie de Basedow a TRAK - ou hyperthyroidies a scintigraphie blanche




Quand adresser a I'endocrinologue

Il est recommandeé d'adresser a I'endocrinologue pour une évaluation spécialisee, avec une biologie
de moins de 3 mois, les patients dans les situations suivantes :

» hyperthyroidie avérée ;
» hyperthyroidie fruste persistante ;
* hyperthyroidie chez une femme ayant un projet de grossesse ou enceinte ;

» hyperthyroidie avec discussion de traitement radical (irathérapie ou thyroidectomie).




Maladie de Basedow

- La cause la plus fréguente chez la femme jeune

- 1,9 % des femmes, 0,4 % des hommes
- maladie auto-immune avec TRAK positifs (pas toujours..)
- formes typiques : goitre et manifestations oculaires (50% cas),

- urgence si orbitopathie maligne (BAV, exophtalmie importante avec inocclusion palpébrale,
paralysie compléete OM)

- signes biologiques pouvant étre associés : dyslipidémie, cytolyse hépatique, discrete
hyperglycémie, leuconeutropénie



Signes cliniques hyperthyroidie

Symptomes et signes cliniques Fréquence
Tachycardie de repos 96 %
Nervosité 93 %
Asthénie 88 %
Palpitations 86 %
Amaigrissement avec polyphagie 83 %
Thermophobie 82 %
Hypersudation 80 %
Tremblement 713 %
Dyspnée d'effort 713 %
Fatigabilité musculaire, amyotrophie 70 %
Polyexonération 35 %
Prurit 18 %
(Edeme des membres inférieurs 13 %
Fibrillation auriculaire 10 %




Autres causes d hyperthyroidie

- Nodule toxique

- Goitre hétéro-multinodulaire toxique

- Thyroidite subaigué de De Quervain : contexte virose, goitre douloureux, dur, augmentation
CRP

- iatrogene : toujours rechercher iode ou amiodarone
- Thyroidite post partum : 5-10 % femmes suivant accouchement, souvent inapercu
- au cours de la grossesse : thyrotoxicose gestationnel transitoire (2% des grossesses)

- Thyroidite d’"Hashimoto



Patient de 60 ans

Infarctus myocarde 55 ans, tabagisme actif, AVC 59 ans

Réalisation échographie Doppler des troncs supra-aortiques : découverte nodule de la thyroide

=» Que faire?
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* Echographie thyroidienne : Volume thyroidien 15 cc. Présence d’un nodule lobaire inférieur
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* TSH 2 mUI/L (0,4-4)
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Surveillance dans un an : nodule stable. TSH 2,98 mUI/L.
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Surveillance, pas de fréeguence optimale : 2-3 ans.
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Score EU TIRADS = |3 clef!

RISQUE DE MALIGNITE

SCORE TIRADS SIGNIFICATION VERSUS HISTOLOGIE en %
1 EXAMEN NORMAL
2 BENIN ~ 0%
3 RISQUE FAIBLE 2% - 4%
4 RISQUE INTERMEDIAIRE 6% - 17%
5 RISQUE ELEVE 26% - 87%
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Cytoponction



Score EU TIRADS = |3 clef!

Figure 1. Stratégie d’exploration d'un nodule thyroidien
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Score EU TIRADS = |3 clef!
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Encadré 1. Principaux facteurs de risque de cancer de la thyroide
— Antécédents d'irradiation thérapeutique ou accidentelle de la téte et du cou durant I'enfance ou

I'adolescence

— Antécédents familiaux de cancer de la thyroide (1er degré)

— Maladies génétiques rares dont : néoplasie endocrinienne multiple de type 2 pour le cancer mé-
dullaire de la thyroide, syndrome de Cowden, complexe de Carney, polypose familiale, pour le
cancer différencié de souche folliculaire/vésiculaire




Patient de 60 ans

Infarctus myocarde 55 ans, tabagisme actif, AVC 59 ans

Réalisation échographie Doppler des troncs supra-aortiques : découverte nodule de la thyroide

* Echographie thyroidienne : Volume thyroidien 17 cc. Présence d’un nodule lobaire inférieur
droit de 25 mm, EU TIRADS 3.

* TSH 3,56 mUI/L (0,4-4)

* Cytoponction : catégorie Bethesda 2, bénin




TasrLe 1. Tue 2023 BETHESDA SYSTEM FOR REPORTING
Tuyroip CyTOPATHOLOGY: DIAGNOSTIC CATEGORIES

[. Nondiagnostc
Cyst fluid only
Virtually acellular specimen
Other (obscuring blood, clotting artifact, drying artifact,
ete.)
I1. Benign
Consistent with follicular nodular disease (includes
adenomatoid nodule, colloid nodule, etc.)
Consistent with chronic lymphocyte (Hashimoto)
thyroiditis in the proper climecal context
Consistent with granulomatous (subacute) thyroiditis
Other
[IL. Atypia ol undetermined significance
Specify 1f AUS-nuclear atypia or AUS-other
I'V. Follicular neoplasm
Specify 1f oncocytic (formerly Hiirthle cell) type
V. Suspicious for malignancy
Suspicious for papillary thyroid carcinoma
Suspicious for medullary thyroid carcinoma
Suspicious for metastatic carcinoma
Suspicious for lymphoma
Other
VI. Malignant
Papillary thyroid carcinoma
High-grade follicular-derived carcinoma
Medullary thyroid carcinoma
Undifferentiated (anaplastic) carcinoma
Squamous cell carcinoma
Carcinoma with mixed features (specily)
Metastatic malignancy
Non-Hodgkin lymphoma
Other

Adapted, with permission, from Ali and VanderLaan.’
AUS, atypia of undetermined significance.

TapLE 2. Tue 2023 BETHESDA SYSTEM FOR REPORTING THYROID CYTOPATHOLOGY: IMPLIED RISK
oF MaLIGNANCY WITH EXPECTED RANGES BAaseEDp on FoLLow-Ur oF SurGicaLLy RESECTED NODULES
WwITH RECOMMENDED CLINICAL MANAGEMENT

Diagnostic category

ROM*
Mean % (range)

Usual management”

Nondiagnostic

Benign

Atypia of undetermined
significance'

Follicular neoplasm®

Suspicious for malignancy

Malignant

13 (5-20)°
4 (2-7)F°
22 (13-30)

30 (23-34)
74 (67-83)
97 (97-100)

Repeat FNA with ultrasound guidance
Clinical and ultrasound follow-up
Repeat FNA.® molecular testing, diagnostic lobectomy,

or surveillance
Molecular testing,” diagnostic lobectomy _
Molecular lcsling,“ lobectomy or near-total thyroidectomy’
Lobectomy or near-total thyroidectomy'




Score Bethesda

| |
Cytoponction n® 2 Cywponction n® 2

| |

| | | | | | |

vi| V| Mufivin * o MM Em | . Discussion
\_\r[ L] 1 | Surveillance F l J, l | | médico-
J, échographique chirurgicale ;
Discussion médico- Avis (ou 2° cytoponction Avis spécialisé
chirurgicale spécializé si EU-TIRADS 5) * Cantrle de la TSH et traitement éventuel dune dysthyroidie




Conclusion

- Hypothyroidie : fréquent
> Dosage TSH, puis T4L
> Anticorps anti TPO puis anti TG (si anti TPO neg)
> Pas d’échographie systématique (si palpation cervicale normale)
> Traitement systématique si hypo avérée, au cas par cas si infra clinique

- Hyperthyroidie : premiere cause est la maladie de Basedow
° Dosage TSH, puis T4L, puis T3L
° Dosage TRAK
> Adresser a endocrinologue quand hyper avérée ou hyper frustre confirmée

- Nodule thyroidien
° Echo de qualité : taille, score EU TIRADS, cartographie des nodules, adénopathie

o Cyto_polr_mcti)on si 220 mm et EU TIRADS3, > 15 mm et EU TIRADS 4, > 10 mm et EU TIRADS 5 (en absence de contexte
particulier
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