La thyroïde
Il s’agit d’une glande superficielle, palpable, située en avant de la trachée et constituée de deux lobes latéraux reliés par un isthme.

Physiologie

Le follicule est la base anatomique et fonctionnelle de la thyroïde. Il est entouré par les thyréocytes (sécrètent T3 et T4). Dispersés ds le parenchyme périfolliculaire se trouvent les cellules claires ou cellules C (sécrètent la calcitonine) qui sont des marqueurs tumoraux des cancers médullaires de la thyroïde.

A. Les hormones thyroïdiennes

· T3 (triiodothyronine) et T4 (thyroxine) : - synthétisées ($) par les thyréocytes (Th) à partir d’iode et de thyroglobuline (TGB)

- l’iode est capté activement au pole basal des Th


- la TGB est $ par les Th puis va ds la colloïde (pole apical des Th) ac l’iode


- La TPO (thyréoperoxydase) fixe l’iode sur la TGB : format° de MIT et DIT


- MIT et DIT se groupent par deux : format° de T3 (20%) et de T4 (80%)
La moitié de l’iode de l’organisme se trouve ds la thyroïde, l’apport quotidien optimal est de 200 µg/jr.

T3=hormone (H) biologiquement active, T4 = « pro-H », transformée en T3 au niveau périphérique.

Ce sont ttes les deux des hormones liposolubles -> ++ liées à des protéines ds le sg (surtout à la TBG), moins de 0,5% de l’H est ss forme libre.
· La calcitonine : son dosage ne fait pas partie du « bilan thyroïdien ».
B. Effets métaboliques et tissulaires de T3 et T4

Elles n’ont pas de tissus cibles précis et ont une action sur le dvl des tissus et les activités métaboliques, en synergie ac d’autres H.

· Effets métaboliques: - hypermétabolisantes


- augmentent la thermogénèse et la conso d’O2


- favorisent la $ protéique, la $ des glucides et la lipolyse


- modifient le métabolisme de l’eau et des électrolytes (œdèmes ds l’hypothyroïdie [hth]) 
· Effets tissulaires : - effets sur la croissance : potentialise la GH, indispensable à l’ossificat° et à la maturat° des organes



 - effets sur le SN : maturat° et connex° entre neurones, augmentat° rythme cardiaque et débit systolique

Le bilan thyroïdien

C. La TSH
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$ par les cellules thyréotropes de l’ante hypophyse, 2 s/u (α commune ac la LH, la FSH et l’HCG et β spécifique). 
1. Régulation (schéma ci-contre)
2. Variations phisiologiques

· rythme circadien ac pic nocturne

· pic néonatal 

· pdt grossesse : diminut° pdt 1er trimestre puis normale pdt la suite.

3. Intérêts cliniques de son dosage

C’est le marqueur le plus sensible pr dépister les troubles thyroïdiens :

· Diminution de T4 par 2 -> diminution de TSH par 100 : permet de dépister des états précoces de dysthyroïdies.

· Utiles pr le dépistage néo-natal chez le Nné.

· Indicateur des effets biologiques des H circulantes ms attention : répond aux variations ac un tps de latence (8 semaines)

4. Méthodes de dosage

Dosage par méthodes immunométriques de type « sandwich », attention au facteur rhumatoïde (augmentent les résulats )et aux Ac anti-TSH (abaissent les résultats).
D. T3 et T4

Elles st +++ liées à des protéines de transport : le dosage des formes libres est plus indicatif pr les explorat° thyroïdiennes.

T4 = 80% de la product° de la thyroïde (dc reflet de l’activité sécrétoire++), demi-vie plus lgue que T3 qui est l’H biologiquement active et dt 80% proviennent de la transformation périphérique de T4.

5. Méthode de dosage

On dose surtout les hormones libres.

La méthode la plus répandue est celle ac un Ac marqué ou un Ag immobilisé.

Attention aux Ac antihormones thyroïdiennes et au facteur rhumatoïde qui peuvent fausser les résultats en se liant ac le traceur (concentrations faussement élevées) ou ac les H du patient (que pr les Ac : concentrations faussement diminuées).

6. Intérêts cliniques du dosage

· Pour le dg : dosage de T3 et T4 pr confirmer une dysthyroïdie dvt une TSH anormale et des signes cliniques

· Hyperthyroïdie (HTH) : TSH basse, dosage de T4 : - si élevée, permet de graduer l’HTH

- si normale, dosage de T3 : - recherche d’une HTH à T3 (nodules)



- si normale, HTH infra clinique

· Pour la surveillance d’un ttt : - ttt d’une HTH : dosage de T4 à 4 semaines puis de T4 et TSH


- après thyroïdectomie : T4 et TSH pdt 1 an puis TSH seule (vérifier qu’il ne reste rien)


- ttt hth : TSH +++ 

E. La thyroglobuline

Quantitativement, c’est la principale protéine thyroïdienne, elle est spécifique de la thyroïde.

· Intérêts clinique : - marqueur des cancers médullaires de la thyroïde


 - basse en cas de thyrotoxicose factice (patients qui prennent des H thyroïdiennes pr maigrir)

 - peut augmenter en cas de processus lésionnel

On la dose ac un immuno dosage de type « sandwich »

F. Les anticorps
Dosage par technique RIA de type sandwich.

· Ac anti-thyroglobuline : présents en cas de pathologies thyroïdiennes auto-immunes (Basedow, Hashimoto)

· Ac anti-peroxydase : idem ms plus fréquents.

G. L’iode

Dosage ds le sg ou ds les urines, recherche de surcharges iodées ds les étiologies de dysthyroïdies, dépistage des cancers iodés, vérification de l’absence de surcharge iodée avt ttt par iode radioactif.

Pathologies thyroïdiennes
H. Les hyperthyroïdies
Ce st des hyper S° non freinables d’H thyroïdiennes par le corps thyroïdien, le rétrocontrôle est inefficace.

· Dues à une anomalie de fonctionnement de la glande ou à une stimulat° de la glande par l’hypothalamus (adénome)

7. Signes cliniques communs à ttes les HTH

Ce st des signes d’hypermétabolisme, on parle de syndrome de thyrotoxicose : 

· Tachycardie, souffle systolique, HTA,

· Amaigrissement ac polyphagie,

· Troubles vasomoteurs : sueurs, mains moites, thermophobie,

· Troubles neuro-psychiques : agitation permanente, irritabilité,

· Accélération du transit intestinal, faiblesse musculaire, asthénie…

8. Examens complémentaires communs à ttes les HTH

· Confirmat° de l’HTH : - baisse de la TSH (sf si HTH hypothalamo-hypophysaire, ds ce cas là TSH élevée),


 - élévation de T4 (quantifie l’HTH).

· Retentissement de l’HTH : - hypercalcémie, hyperglycémie, élévation des enzymes hépatiques,

- leuconeutropénie, hypocholestérolémie, ostéoporose (à lg terme)

9. Etiologies

· Maladie de Basedow : - cause la plus fréquente des HTH qui touche surtt la femme jeune


- maladie auto-immune  ac Ac anti-R TSH (stimulent ces récepteurs), associée à d’autres MAI.

· Signes cliniques (SC) particuliers : - goitre diffus, indolore et non compressif


 - exophtalmie et associée à d’autres MAI

· Examens complémentaires (EC) particuliers : - T4 très élevée,


 - Ac anti-R TSH, anti-TPO, anti-TGB


 - goitre diffus hypoéchogène à l’échographie


 - hyperfixation diffuse et homogène à la scintigraphie.

· Nodules hypersécrétants : - S° excessive d’H thyroïdiennes.

· SC particuliers : - palpat° de nodules
· EC particuliers : - TSH faible,


- T4 élevée,


- fixation exclusive du nodule à la scintigraphie.

· HTH iatrogène : - induites par l’iode ou factices (prises d’H thyroïdiennes pr maigrir)

· SC particuliers : - absence de nodules
· EC particuliers : - élévat° de l’iodurie des 24H.

· Thyroïdites subaigües : - Lyse des cellules thyroïdiennes : thyrotoxicose suivie d’une hth.

· SC particuliers : - contexte inflammatoire, fébrile,



- thyroïde douloureuse.

· EC particuliers : - syndrome inflammatoire -> VS augmentée,



- glande hypoéchogène à l’échographie,


- hypofixat° à la scintigraphie.

· HTH hypophysaire : - rares, adénome thyréotrope.

· EC particuliers : - seule HTH ac TSH élevée ou normale,



- élévat° de T4,



- IRM ou TDM cérébral +++

I. Les hypothyroïdies

Ce st des affections fréquentes (1% de la populat°).

· Dues à une anomalie de fonctionnement de la glande (insuffisance thyroïdienne) ou à un défaut de sa stimulat° par l’axe hypothalamo-hypophysaire (insuffisance thyréotrope qui s’intègre ++ ds une insuffisance hypophysaire).

10. Clinique

· Myxoedème : - visage rond (pleine lune), paupières gonflées, doigts, mains et pieds boudinés,


- paresthésie des doigts.

· Troubles cutanéophanériens : peau et cheveux secs, sourcils raréfiés.
· Infiltrat° muqueuses : hypoacousie, macroglossie, voix rauque, ronflements

· Signes d’hypométabolisme : - ralentissement global : physique, psychique (dépressif) et intellectuel (désintérêt),




    - bradychardie, hypotension artérielle.

11. Examens complémentaires
· Confirmat° du dg : - élévat° de la TSH (> 5mU/l [N = 0,2 - 4])



 - T4 basse 

· Csq de l’hypométabolisme et de l’infiltrat° : - hypercholestérolémie, hyperTG, élévat° des enzymes musculaires,





            - anémie microcytaire, hyponatrémie de dilut°

12. Etiologies

· Auto-immunes : présence d’Ac anti-TPO, anti-TGB :
· Maladie d’Hashimoto (succède à un Basedow) : goitre et infiltrat° lymphoplasmocytaire.

· Myxoedème idiopathique : femme âgée, atrophie thyroïdienne

· Thyroïdite post-partum : Ac anti-Récepteurs de TSH (cette fois bloquent les Rc)

· Carence iodée

· Iatrogènes : thyroïdectomie, radiothérapie cervicale externe…

· Insuffisance thyréotrope : T4 et TSH baisse (étiologies d’insuffisance hypothalamo-hypophysaire)

· Forme de l’enfant : anomalie de la morphogénèse thyroïdienne ou de l’hormonogenèse : retard mental…(dépistage chez Nné de par dosage TSH)

13. Dg différentiel de l’hth

Ne pas confondre ac un syndrome de T3 basse, ds ce cas T4 et TSH normale (baisse de la conversion périphérique de T3 en cas pathologies graves ou chez les sujets âgés par épargne énergétique).

J. Les goitres

Ce st des hypertrophies de la thyroïde (quelle qu’en soit la nature).

Tte situat° réalisant une entrave au fonctionnement de la glande peut entrainer son hypertrophie compensatrice : carences iodées, médicaments…

On peut également les voir pdt les périodes où les besoins en H thyroïdiennes st augmentés : puberté, allaitement, grossesse…

· Explorations : - clinique : ATCD, médicaments…


- EC : - TSH (pr s’assurer de l’euthyroïdie), si anormale : dosage T4


- Ac anti-TPO, anti-TGB


- VS : thyroïdite ?


- Imagerie.

K. Cancers de la thyroïde
Peu fréquents.

Facteurs étiologiques : environnement iodé, irradiation cervicale externe, élévat° chronique de la TSH…

Dg : imagerie, dosage H thyroïdiennes ms surtout examen histologique extemporané.

· Stratégie décisionnelle dvt une suspicion de dysthyroïdie
· TSH : - élevée : T4 ? - si augmentée : contrôler le bilan (HTH hypophysaire ?)



      - si normale ou diminuée : hth


- abaissée : T4 ? - augmentée : HTH


 - diminuée : insuffisance thyréotrope


 - normale : T3 ? - normale : HTH infra clinique


 - élevée : HTH à T3.
