INTRODUCTION
L’hyperplasie hypophysaire thyreotrope secondaire a I’hypothyroidie périphérique est une pathologie rare et sous
diagnostiquee. Son principal diagnostic différentiel est I’adénome hypophysaire.

OBSERVATION

Patient age de 18 ans, était adresse a notre service pour prise en charge d’un
macroadénome hypophysaire mis en evidence par une IRM hypothalamo-
hypophysaire demandee dans le cadre d’exploration d’un retard de croissance.

[’ IRM objectivait un processus expansif intra- et supra-sellaire de 16 x 13 x 12 mm,
en isosignal T1 et T2, se rehaussant intensément et de facon homogene apres
Injection de gadolinium et venant au contact du chiasma optique sans le comprimer
(Figure 1).
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/cm avec présence de pilosite axillaire et pubienne (A3P3).
Le bilan hormonal: revelait une hypothyroidie periphérique profonde: TSH > 100 s B Secous
uUl/mL avec T4 libre a 1,29 pmol/L (10,6-19,4) et une prolactinémie elevée a 47,40 '

ng/mL.

Les axes corticotrope, gonadotrope et somatotrope étaient normaux.

Les anticorps anti-TPO etaient positifs, attestant 1’origine auto-immune de
I’hypothyroidie, en 1’occurrence une thyroidite d’Hashimoto.

[’échographie thyroidienne: thyroide en place de taille normale, hypoechogene
hétérogene.

En se basant sur les données cliniques, biologigues et de 1’imagerie: la conclusion
etait celle d’une hyperplasie thyreotrope secondaire a une hypothyroidie periphérigue
ancienne et méconnue.

La conduite: une hormonothérapie a dose progressive était instaurée avec une dose
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disparition de la masse hypophysaire avec une selle turciqgue partiellement vide
(Figure 2).

DISCUSSION

I L’hyperplasie hypophysaire secondaire a I’hypothyroidie peripherique est une augmentation de la taille de
I’hypophyse suite a I’hyperplasie des cellules thyréotropes.

I Elle resulte de la surproduction de la thyrotropin releasing hormone (TRH) par perte du feedback négatif exerce par
les hormones thyroidiennes.

-1 Dans les hypothyroidies périphérigues anciennes, 1’incidence de 1’hyperplasie thyréotrope varie de 25 % a 81 % et
est plus elevee, de 70 % s1 la TSH est > 50 mUI/mL .

1 Une hyperprolactinemie légere a moderée peut étre rencontree chez 75 % des patients, tel etait le cas de notre
patient.

1 Malgre les progres récents de I’imagerie, 1’aspect radiologique de 1’hyperplasie thyréotrope due a I’hypothyroidie
périphérique ne peut étre facilement distinguée de 1’adénome hypophysaire.

I L’interprétation d’une masse hypophysaire sans analyse du statut endocrinien clinico-biologigue peut conduire a une
chirurgie inutile avec d’éventuelles complications irréversibles.

I La substitution en hormones thyroidiennes permet une diminution de la taille de la glande hypophysaire dans 85 %
des cas.

-1 Dans notre cas, le traitement substitutif a permis la normalisation de la TSH et la regression complete de la masse
hypophysaire.

CONCLUSION

La découverte d’une masse tumorale hypophysaire ne doit pas declencher un reéflexe chirurgical sans un minimum
d’analyse du dossier comme le montre cette observation.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.




