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Interprétation d’un bilan thyroidien

. : .
| Oliver Petit limite chez I’enfant (aprés 3 ans)
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(> 3 years)
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M Introduction

Les signes d’appel des dysthyroidies sont souvent peu spéci-
fiques chez I'enfant, en dehors de I'existence d’un goitre et du
retentissement sur la vitesse de croissance staturale. La pres-
cription d’un bilan thyroidien pour une symptomatologie isolée
(un seul signe ou symptdme) et peu spécifique (fatigue, frilosité,
prise de poids) doit étre évitée. Trop de bilans thyroidiens sont
prescrits en exces, confrontant le pédiatre puis I'endocrino-
pédiatre sollicité a l'interprétation de résultats souvent limites.
Les hormones thyroidiennes (HT) exercent une action essen-
tielle dans le développement du systéme nerveux central, en
particulier chez le jeune enfant, ainsi que sur la croissance :
s'il est important d’identifier avec précision les situations patho-
logiques acquises ou congénitales révélées par ces anomalies, il
faut aussi éviter les explorations et traitements non justifiés chez
'enfant. Ce document a pour objectif de donner quelques clés
pratiques pour l'interprétation d’un bilan thyroidien limite chez
'enfant aprés I'age de 3 ans.

B Conduite a tenir face a un bilan thyroidien limite

(1) Les variations de la thyréostimuline (TSH) sont le témoin
biochimique de la production des HT et de sa régulation
hypothalamo-hypophysaire : le dosage de la TSH est consi-
déré comme le meilleur témoin d’'une dysthyroidie primaire et
donc la base de la démarche diagnostique. En dehors de la
période néonatale, les normes pour la TSH, comme celles des
HT, varient modérément selon les kits de dosage utilisés ; les
guidelines de I'Association européenne thyroide (ETA) recom-
mandent de se référer chez I'enfant aux normes pour I'age et le
sexe méme s’il n’existe pas de consensus. Pour simplifier, une
TSH sera considérée comme normale entre 0,5 et 5 mUI/L.
Il est utile de se souvenir que ces limites correspondent aux 3¢
et 97¢ percentiles de la population normale, et que des valeurs
en deca ou au-dela de ces seuils ne sont donc pas synonymes
de pathologie. Pour les HT, les limites hautes des normes chez
'enfant jusqu’a la fin de la puberté sont modérément plus éle-
vées que chez I'adulte et il est important en cas de doute de
s’y référer.

Valeur de TSH dans les limites de la norme (0,5-5 mUI/L)

(2) Sila valeur de la TSH est entre 0,5 et 5 mUI/L (limites de la
norme), le bilan thyroidien doit étre interprété comme nor-
mal, sans nécessité de poursuivre les explorations, sauf
s’il existe un contexte pathologique particulier : ralentisse-
ment de la vitesse de croissance staturale, goitre, signes neuro-
logiques comme un retard de développement psychomoteur ou

une atteinte neuromusculaire. En effet, en cas d’hypothyroidie
centrale, la TSH peut étre normale, voire modérément éle-
vée car de forme biologiquement inactive ; dans ce cas les
HT dosées concomitamment seront basses et inadaptées au
taux de TSH. Ce résultat oriente vers une pathologie hypo-
thalamo-hypophysaire et nécessite un bilan endocrinien rapide
et complet, ainsi qu’une imagerie hypophysaire pour éliminer
une pathologie tumorale. Chez un enfant avec contexte neuro-
logique ou syndromique, une TSH normale ou tres modérément
élevée associée a une discordance entre les taux de T4L et de
T3L oriente vers un tableau de résistance aux HT ou d’anomalie
rare du métabolisme des HT, nécessitant un avis spécialisé et
une recherche génétique (transporteur 8 de monocarboxylate
[MCT8], selenium-binding protein 3 [SBP3]).

TSH abaissée (< 0,5 mUI/L)

(3) Si la TSH est < 0,5 mUI/L, le bilan est complété par un
dosage des HT, des anticorps (ac) anti-thyroperoxydase (TPO)
et anti-récepteur de la TSH (TSHR) spécifiques de la maladie de
Basedow, diagnostic le plus probable et dont le traitement chez
I'enfant reléve d’une prise en charge spécialisée : échographie,
antithyroidiens de synthése. Attention, devant un tableau bio-
logique évocateur de maladie de Basedow (HT élevées, ac
positifs) mais sans signe clinique d’hyperthyroidie associé, on
recherchera une prise de biotine exogéne (médicament, com-
plément alimentaire) qui peut faussement perturber le bilan thy-
roidien et positiver les ac. L’absence d’auto-immunité avec une
TSH basse et HT normales ou élevées orientent vers une hyper-
thyroidie non auto-immune par anomalie génétique du récepteur
ala TSH.

TSH modérément élevée (5-10 mUI/L)

(4) Dans les situations de surpoids ou d’obésité, il a été
démontré que la TSH s’éléve proportionnellement a I'indice
de masse corporelle (IMC), ceci n’étant que le témoin du
surpoids (normalisation du bilan thyroidien avec la perte de
poids). Il est actuellement recommandé de ne pas doser la
TSH dans ces situations sauf si la vitesse de croissance sta-
turale est anormale. Il ne faut donc pas recontréler la TSH
si elle s’avére modérément élevée (dans I'obésité commune,
la TSH dépasse rarement 7 mUI/L) dans le cadre d’un bilan
systématique.

(5) Dans tous les autres cas, la TSH devra étre contrélée
sans urgence, a 1 ou 2 mois, avec dosage couplé de la T4L et
des ac anti-TPO. Le dosage des ac anti-thyroglobulines (TGO)
ne présente aucun intérét car non spécifique. Le dosage de la
T3L n’est pas nécessaire.

(6) Dans la trés grande majorité des cas (3/4), la TSH se norma-
lise au contréle. Aucun suivi n’est alors préconisé.

(7) L’hypothyroidie subclinique (HSC) est un statut bio-
chimique avec une TSH qui persiste au-dessus du taux de réfé-
rence alors que la T4L est dans lintervalle de référence pour
I’age. Sa prévalence est d’environ 2 %. L'HSC n’a pas de reten-
tissement clinique.

Quand la TSH est < 10 mUI/L, PHSC est dite « modérée » et
ne nécessite ni échographie ni traitement substitutif, sauf en
cas de goitre significatif ou d’antécédent d’irradiation (y compris
prégreffe).

(8) Dans une situation d’HSC modérée isolée, il a été montré qu’il
n’y a aucun risque a ne pas traiter ces enfants tant sur le plan de
la croissance, de la prise pondérale, du devenir neurologique ou
sur le plan métabolique. L’indication d’un traitement sera discutée
en fonction de la présence ou non d’ac anti-TPO avec une sur-
veillance biologique initiale a 6 mois.

(9) Si 'HSC est secondaire a une maladie chronique (insuffi-
sance rénale...) ou a un traitement associé (antiépileptique,
INFao...) en dehors d'un terrain d’auto-immunité, dés lors que
la TSH est < 10 mUI/L, la poursuite du suivi biologique ne sera
pas systématique, mais uniquement sur signe d’appel évoca-
teur d’une hypothyroidie clinique. Il en est de méme pour les
hyperTSHémies congénitales idiopathiques suivies au cours des
premiers mois de vie.

(10) En cas d’'HSC idiopathique, sans auto-immunité, environ
40 % des patients verront leur TSH se normaliser a 5 ans et prés
de 50 % vont conserver cette HSC stable. Au final, trés peu de
patients évolueront vers une hypothyroidie clinique nécessitant
un traitement. Le suivi biologique, si la TSH reste stable, pourra
donc étre progressivement espacé (tous les 6, 12 puis 24 mois)
puis arrété.

(11) Si au cours du suivi la TSH est > 10 mUI/L, on parle alors
d’'HSC sévére : dans ce cas, un traitement substitutif par lévo-
thyroxine est préconisé par les recommandations.

(12) Parmi les HSC modérées, seul un terrain prédisposant a
auto-immunité (ac anti-TPO positifs, diabéte de type 1, mala-
die cceliaque, syndrome de Turner ou trisomie 21) peut faire
poser l'indication d’'un traitement : dans ce cas, la surveillance
biologique est maintenue tous les 6 mois avec une indication
de substitution si la TSH s’éléve progressivement, en particulier
lorsqu’elle dépasse 7,5 mUI/L.

H Conclusion

Un bilan thyroidien chez I'enfant ne doit jamais étre prescrit
de maniére systématique, sauf dans des situations de patho-
logie syndromique (en particulier neurologique) ou de maladies
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prédisposantes. Seuls des signes cliniques patents d’hyperthyroidie  bénigne, qui va trés peu évoluer vers une hypothyroidie clinique et Cet article fait partie du supplément Pas a Pas 2021 réalisé avec
ou d’hypothyroidie, en particulier un ralentissement de la croissance  qui ne nécessite donc généralement pas de traitement substitutif. le soutien institutionnel de Procter & Gamble et Sanofi Pasteur.
staturale ou la mise en évidence d'un goitre, peuvent le justifier. Le

surpoids isolé, sans ralentissement de croissance, n'est pas une M Liens d’intéréts

indication. L'HSC est une situation fréquente, la plupart du temps  L’auteur déclare ne pas avoir de liens d’intéréts.
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