PRISE EN CHARGE DE L'HYPOTHYROIDIE CHEZ L'ADULTE

Cet article discute de la prise en charge de ’hypothyroidie primaire chez I’adulte
en dehors d’une grossesse. Un traitement par la lévothyroxine est toujours in-
diqué en cas d’hypothyroidie manifeste (c.-a-d. avec une TSH haute et une T4
libre basse) mais seulement dans certains cas d’hypothyroidie subclinique. La
posologie est déterminée en fonction du poids et de ’dge du patient, mais il
convient également de tenir compte de facteurs tels que la symptomatologie, le
taux de la TSH et de la T4 libre, la cause de I’hypothyroidie et les antécédents

(notamment cardiaques) du patient.

Cet article discute de I'’hypothyroidie pri-
maire chez I'adulte en dehors d’'une gros-
sesse. La survenue d’une hypothyroidie
pendant la grossesse est associée a un risque
de complications pour I'enfant. Uhypothy-
roidie chez l'enfant (congénitale ou ac-
quise) peut avoir des conséquences néfastes
sur la croissance, le développement puber-
taire et les résultats scolaires. Dans ces situa-
tions, il est dés lors recommandé d’adresser
rapidement le patient a un endocrinologue.

Diagnostic

Les symptomes d’hypothyroidie (entre
autres fatigue, troubles de la mémoire et de
la concentration, constipation, dépression,
bradycardie, frilosité, prise de poids...) sont
aspécifiques, de sorte qu’il est difficile de
poser un diagnostic clinique d’hypothy-
roidie. Le diagnostic d’hypothyroidie doit
étre confirmé par une augmentation de la
concentration sérique en hormone thy-
réotrope (TSH; valeurs normales 0,45—4,5
mU/]) associée a une diminution de la
concentration sérique en thyroxine libre
(T4 libre; valeurs normales variables selon
les laboratoires). Lorsque le taux de TSH se
situe au-dessus des valeurs normales mais
que celui de T4 libre est normal, on parle
d’une hypothyroidie subclinique. II n’est
pas clairement établi dans quelle mesure
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une hypothyroidie subclinique évoluera
vers une hypothyroidie manifeste. Le do-
sage de la concentration en tritodothyro-
nine (T3) n’est pas utile pour le diagnostic
de lhypothyroidie vu qu’il est souvent
normal méme en présence d’une hypothy-
roidie sévere, et qu’un taux de T3 isolément
bas n’est pas un signe d’hypothyroidie.

Le dépistage des problemes thyroidiens
reste un sujet controversé. D’aprés une
revue systématique, on ne dispose pas de
preuves suffisantes pour recommander en
routine un dépistage des problemes thyroi-
diens dans la population adulte générale. Un
dépistage annuel est toutefois recommandé
chez les personnes qui ont un risque élevé
d’hypothyroidie (p. ex. en raison de certains
médicaments, d’antécédents personnels ou
familiaux).

Etiologie
Les principales causes d’hypothyroidie sont
les suivantes.

- Thyroidite autoimmune telle que la
thyroidite d’Hashimoto ou thyroidite
lymphocytaire chronique.

- Hypothyroidie iatrogene apres thyroi-
dectomie ou traitement par radio-iode.

- Certains médicaments (p. ex. amioda-
rone, lithium, interférons, médicaments
antithyroidiens).
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- Hypothyroidie congénitale (athyréose,
thyroide ectopique, hypoplasie thyroi-
dienne).

- Déficience profonde en iode.

- Hypothyroidie consécutive a une at-
teinte hypothalamique ou pituitaire
(hypothyroidie secondaire).

Une forme d’hypothyroidie (souvent pas-
sagere) peut survenir pendant la phase de
rétablissement d’une thyroidite subaigué
(thyroidite de De Quervain), d’une thyroi-
dite du post-partum ou d’une thyroidite
silencieuse.

Traitement

- Un traitement est indiqué en cas d’hypo-
thyroidie manifeste. Outre I’'amélioration
des symptomes, ce traitement peut aussi
corriger les troubles lipidiques pouvant étre
associés a I'hypothyroidie. Dans la plupart
des cas, le traitement sera poursuivi pour
une durée indéterminée a moins qu’il ne
s’agisse d’une hypothyroidie transitoire (p.
ex. en cas de thyroidite du post-partum)
ou réversible (p. ex. d’origine médicamen-
teuse).

- Un traitement est également indiqué en
cas d’hypothyroidie subclinique lorsque le
taux de TSH est supérieur a 10 mU/1 (mais
T4 libre normale).

- Dans les autres cas d’hypothyroidie sub-
clinique (c.-a-d. TSH entre 5 et 10 mU/1
et T4 libre normale), la décision d’instau-
rer ou non un traitement reste un sujet
controversé. Deux meéta-analyses récentes
d’études d’observation ont montré un lien
entre I’hypothyroidie subclinique et un
risque accru de morbidité et mortalité car-
dio-vasculaires, mais dans une autre méta-
analyse, aucun bénéfice d’un traitement de
substitution n’a pu étre constaté sur la mor-
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bidité et la mortalité cardio-vasculaires. La
décision d’instaurer ou non un traitement
(souvent a vie) dépendra généralement de
la présence de symptdmes (voir plus haut).

* En présence de symptdmes, un traite-
ment peut étre instauré pour une pé-
riode d’essai de 3 a 6 mois. Si celui-ci
s’avere bénéfique, il sera alors poursuivi
pour une durée indéterminée.

* En l'absence de symptomes, il n’est pas
nécessaire d’instaurer un traitement
mais une surveillance de la TSH est
recommandée (une fois par an en pré-
sence d’anticorps antithyroidiens, dans
les autres cas tous les trois ans).

- Lorsqu’un traitement est indiqué, la 1é-
vothyroxine est le premier choix. Le trai-
tement est généralement débuté par une
faible dose de 25 a 50 pg par jour. Chez
les personnes agées de plus de 60 ans ou
atteintes d’une affection cardiaque, on
débutera le traitement par de plus faibles
doses encore (12,5225 pg p.j.). La dose est
ensuite progressivement augmentée jusqu’a
la dose d’entretien; celle-ci varie de 1,25
a 1,6 pg/kg/j., ce qui correspond a une
dose journaliere de 75 a 100 pg pour une
femme de poids moyen (60 kg) et a une
dose journaliere de 100 a 125 pg pour un
homme de poids moyen (75 kg).

En l'absence d’antécédents cardiaques, la
lévothyroxine peut éventuellement étre dé-
butée immédiatement a la dose d’entretien
[voir Folia de juillet 2006].

La lévothyroxine sera prise de préférence
a jeun le matin, au moins une demi-heure
avant le petit déjeuner. En raison de sa
longue durée de demi-vie (7 jours), il fau-
dra attendre plusieurs semaines et parfois
méme plusieurs mois avant d’obtenir une
amélioration clinique et biologique.
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Un controle des taux de TSH et de T4 libre
est recommandé dans un premier temps
tous les 2 a 3 mois, puis une fois par an. Il
faut s’efforcer de maintenir le taux de TSH
dans des valeurs normales (0,4 -2,5 mU/1).
I1 est toutefois déconseillé d’augmenter da-
vantage les doses de lévothyroxine jusqu’a
atteindre des valeurs trop basses de TSH.
Des données indiquent en effet que des
taux bas de TSH (0,1 a 0,4 mU/1) chez des
personnes de plus de 60 ans sont associés
a un risque accru d’ostéoporose et de fi-
brillation auriculaire.

En cas de taux élevés persistants de TSH
malgré 'adaptation de la dose de lévothy-
roxine, il convient d’exclure un probléeme

de mauvaise observance du traitement,
une malabsorption ou une interaction (p.
ex. avec du fer, du calcium, des antacides,
la carbamazépine, la phénytoine, la rifam-
picine).

En cas de mauvaise observance, la totalité
de la dose hebdomadaire peut éventuelle-
ment étre administrée, sous surveillance, en
une seule prise par semaine, mais cette me-
sure doit rester exceptionnelle et est certai-
nement contre-indiquée chez les patients
atteints d’une affection cardiaque.
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TAMSULOSINE ET COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES
APRES OPERATION DE LA CATARACTE

Dans les Folia de janvier 2007, nous avons
attiré Pattention sur le risque de syndrome
de I'iris hypotonique au cours d’une opé-
ration de la cataracte chez des patients traités
par la tamsulosine, un o-bloquant utilisé dans
I’hypertrophie bénigne de la prostate. Ce syn-
drome se caractérise par un iris flasque sans
tonus et un myosis progressif, avec un risque
accru de complications opératoires. Dans une
étude cas-témoins (réalisée au cours de la pé-
riode 2002-2007), on a évalué le risque de
complications postopératoires (décollement
de la rétine, luxation du cristallin, déchirure de
la capsule et endophtalmie) chez des hommes
opérés de la cataracte qui étaient traités pour
hypertrophie bénigne de la prostate par la
tamsulosine ou un autre a-bloquant [JAMA
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2009;301:1991-9, avec un éditorial 2044-5].
Les résultats montrent un risque accru de
complications (odds ratio: 2,33; intervalle de
confiance a 95 % de 1,22 a 4,43) chez les
patients ayant recu de la tamsulosine au cours
des 2 semaines précédant 'opération de la ca-
taracte. Aucun risque accru de complications
n’a été observé chez les patients ayant été ex-
posés antérieurement a la tamsulosine (arrét
du traitement entre 15 et 365 jours avant
I'opération) ou traités (récemment ou dans
le passé) par un autre a-bloquant. Selon les
investigateurs, il est important que le chirur-
glen soit informé de la prise éventuelle de
tamsulosine par le patient, afin de pouvoir se
préparer a une opération de la cataracte plus
compliquée que d’habitude.
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