HYPOTHYOIDIE NEONATALES
Physiologie :

· Thyroïde produit T3 (forme active) et 100x plus de T4

· Sont liés à transporteur dans le sang (TBG, albumine), la fraction libre exerce un feedback négatif sur la production thyroïdienne.
· Dans les tissus, la T4 est transformée en T3 par une déiodinidase puis la T3 se lie à un récepteur nucléaire => effet

Symptômes d’hypothyroïdie

· Cri rauque
· Traits du visage grossiers (peau indurée), macroglossie
· Goitre (se regarde le cou en extension)
· Fontanelle large 
· Hernie ombilicale
· Ictère

· Bradycardie, hypoTA

· Hypotonie et difficultés alimentaires

· Constipation
· Hypothermie

· Hypoglycémie
· Anémie
· Hyper-CHL
· Retard de croissance et de maturation osseuse

· Retard intellectuel 
Etiologies des hypothyroïdies néonatales
Primaire :
· 85% malformative : agénésie/dysgénésie/hypoplasie/ectopie de la tyroïde
· 15% par dyshormonogenèse ou déficit enzymatique
· Rarement par non réponse à la TSH

Secondaire :

· Exposition à de l’iode en anténatal (Bétadine® vs produit de contraste) chez la mère

· Manque d'iode maternel

· Passage trans placentaire d’AC  inhibiteur anti-récepteur TSH maternel (rare)

Labo

· Güthrie doit se faire à J4 8stabilisation de la T3 et TSH) => si anomal :

· Convoquer rapidement, avant J 10 de vie impérativement sinon risque d’atteinte du QI ! (Fisher DA, J pediatr 2000; Bernal J, JCI, 2002. Bernal J, Vitam Horm 2005.)

· Rechercher signes cliniques d’hypothyroïdie
· Répéter  Guthrie, bilan TSH, T3 tot, T4 tot Nb : TSH avec pic à la naissance puis valeurs adultes dès 24-48h de vie => ne pas doser sur sang du cordon !
· US thyroïdien => Q : glandes présente, ectopique, kyste thyréo-glosse ?
· Age osseux du genou
· Scintigraphie I 123 (cave contamination par les glandes salivaires => donner un biberon à boire avant afin de vider les glandes salivaires) => test positif si « wash out » > 10% qui signe que l’iode marqué n’est pas retenu dans la glande.
· Test au perchlorate

Traitement =urgence!
· Si hypothyroïdie confirmée débuter le traitement si possible avant J6 et au plus tard J10 (sinon risque d’atteinte du QI !) :
· Eltroxin®/ Euthyrox® (levothyroxine) 10 mcg/kg/j en 1x

· Contrôle clinique après 2 semaines
· Contrôle clinique et biologique à 6, 12 semainespuis aux 3 mois. 
· Age osseux aux 6 mois
· Essai fenêtre thérapeutique vers 3 ans si dyshormonogenèse
DYSTHROIDIE MATERNELLE
· Passage trans placentaire d’AC AC inhibiteur anti-récepteur TSH maternel (rare)

· Basedow maternel => AC stimulants anti-récepteur TSH 

· Risque important pour NNé de thyrotoxicose => hospitalisation pour surveillance et bilan surtout si maladie maternelle mal contrôlée (AC maternels élevés)
Hypothyroïdies maternelles

1) Hypothyroïdie d’Hashimoto 
Anticorps maternels:

· AC anti-thyroïdiens, 
· AC anti-thyréoperoxydase (TPO) +/- AC anti-thyréoglobuline positifs

· Si la mère est  ttt par levothyroxine => risque faible d’hypothyroïdie néonatale=> Attitude= attendre Guthrie
· Risque surtout si la mère a eu une ablation de la thyroïde  
2) hypothyroidie sur AC inhibiteur (rare)

· Anticorps maternels: AC anti-récepteurs TSH inhibiteurs => rare MAIS  risque hypothyroïdie NN => pister AC maternels (élevé= dangereux= surveillance en néonat) et Güthrie.
Hyperthyroïdie maternelle

1) Hyperthyroïdie de Basedow: AC anti-récepteurs TSH activateurs positifs. Passage trans-placentaire avec risque hyperthyroïdie NN/ thyréotoxicose NN important.

· Risque de goitre fœtal avec compression-> suivi par US thyroïde fœtale à 20 SG

· 
1) SANG DU CORDON: AC anti-récepteurs TSH, TSH, T4 totale,T3 totale

· 
2) Haut risque: J2-J7 répéter bilan thyroïdien complet

·       3) Pour toutes hyperthyroïdies maternelles avec Trab positifs: J10-J14         
répéter bilan thyroïdien complet

·       Si hyperthyroïdie NN: traitement avec Carbimazole, Méthimazole, β-
bloquants

Traitement :
· Si thyréotoxicose :
· Bétabloquant
· Carbimazole (Néo-Mercazol®)

· Methimazole

· Propylthiouracil

