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Communication

L’hypothyroïdie néonatale est devenue une affection rarissime
dans les pays industrialisés en raison d’un dépistage précoce

réalisé dès la naissance (1, 2). Dans les pays en développement, il
est rarement effectué, de ce fait des formes caricaturales d’hypo-
thyroïdie sont observées (3, 4).

Observation

Une enfant âgée de 4 ans de sexe féminin était hospitali-
sée en pédiatrie pour une détresse respiratoire aiguë et un volu-
mineux goitre. Le passé néonatal était sans particularité : accou-
chement par voie basse d’un nouveau né eutrophique à terme
(poids de naissance à 3200 g). Dès l’âge de 3 mois étaient appa-
rues progressivement une tuméfaction cervicale antérieure et une
stagnation de la courbe pondérale. A l’admission un goitre mul-
tinodulaire non vasculaire et ferme était observé (Fig. 1). Un
important retard staturo-pondéral avec un poids à 9,5 kg, une taille
de 77 cm, un périmètre crânien à 47 cm, un périmètre brachial à
15 cm, une température à 36°C et l’absence de dentition étaient
constatés. La fontanelle antérieure était encore présente avec une
discrète dysmorphie faciale (nez écrasé, macroglossie avec ouver-
ture buccale permanente) (Fig. 2). Le retard psychomoteur s’ex-
primait par l’absence de langage, des pleurs rauques et par une sta-
ture limitée à la position assise sans appui. L’absence de réaction
aux stimuli sonores faisait suspecter une hypoacousie.
L’auscultation révélait de nombreux râles bronchiques bilatéraux.
La radiographie thoracique montrait une cardiomégalie et une
déviation de la trachée. L’échographie confirmait l’hypertrophie
bilatérale de la glande thyroïde avec à droite 2 nodules et à gauche
1 nodule. Le dosage des hormones thyroïdiennes affirmait l’hy-
pothyroïdie majeure : T3L = 0,361 pmol/L (normale 0,846 - 2,02
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Figure 1. Goitre volumineux.

Figure 2. Dysmorphie faciale avec macroglossie.



Médecine Tropicale • 2009 • 69 • 17722

Yao Atteby JJ et Collaborateurs

ng/ml), T4L =  0,830 pmol/L (normale 66 - 181 nmol/l), TSH >
100 mUI/L (normale 0,270 - 4,20 µmol). L’enfant bénéficiait de
L thyroxine : 5µg/kg/j soit 50 µg/j (10 gouttes/j) en deux prises
associée à la dexaméthasone : 100 gouttes /j en prise unique. On
observait une régression de la détresse respiratoire sans involution
du goitre. La fillette ne pouvait être opérée du fait de contingences
familiales. 

Discussion

L’hypothyroïdie congénitale est liée à une anomalie du
métabolisme de la glande thyroïde caractérisée par une insuffisance
d’hormones thyroïdiennes quelle qu’en soit la cause (2). Elle touche
un nouveau né sur 4000 en occident (1, 2). Le goitre congénital se
caractérise par l’augmentation de volume de la glande thyroïdienne
chez l’enfant. Il peut être associé à une hypothyroïdie (2). En Europe
et aux USA (5, 6), le dépistage est systématique à la naissance par
le dosage de la TSH après la réalisation d’un prélèvement d’une
goutte de sang sur papier buvard au niveau du talon, entre le 2ème
et le 5ème jour de vie. En Afrique par contre le dépistage n’est pas
courant (3) ; d’où les diagnostics tardifs faits devant un syndrome
dysmorphique et/ou un retard staturo-pondéral. L’hypothyroïdie est
une cause évitable de retard mental chez l’enfant (1, 3, 4). 

Les étiologies sont diverses et regroupées en trois grands
groupes (2, 5,7) :

- Les anomalies primitives du fonctionnement de la glande
thyroïde ;

- Les causes extra thyroïdiennes par anomalie de l’axe hypo-
thalamo-hypophysaire ou par résistance périphérique de la glande
aux hormones thyroïdiennes ;

- Les hypothyroïdies transitoires d’origine toxique (iode, ATS).
En l’absence de dépistage, c’est autour du 3e mois que la

maladie va se manifester (2, 3, 5).
Les signes sont marqués par un ralentissement de la vitesse

de croissance, une hypotonie, un retard des acquisitions psycho-
motrices, des difficultés alimentaires, une hypothermie, une
constipation, un cri rauque et une macroglossie.

Dans notre observation, ces symptômes étaient  associés à
un goitre compressif entraînant une détresse respiratoire qui a été
le principal motif d’hospitalisation. Le goitre n’est pas toujours asso-
cié aux signes d’hypothyroïdie chez l’enfant (2) par contre, l’on

retrouve des cas familiaux dans les formes primitives. La prise de
substances goitrigènes au cours de la grossesse par la mère est plus
difficile à mettre en évidence ; les mères ont l’habitude d’utiliser
des traitements traditionnels dont on ne connait pas toujours la com-
position chimique (4). 

La prise en charge, en dehors de complications, consiste en
l’apport à vie d’hormones thyroïdiennes de synthèse, notamment de
L thyroxine. Ce traitement est une urgence et doit être instauré pré-
cocement avant les 6 premières semaines de vie (2, 6, 7). Il nécessite
un ajustement régulier des doses grâce au contrôle de la TSH (6, 7).
Une prise en charge tardive compromet le devenir intellectuel de l’en-
fant ; on parle de crétinisme. Le développement statural et pondéral
par contre peut se faire avec parfois une taille définitive réduite et un
poids normal ou subnormal ; il existe souvent un retard pubertaire. 

Conclusion

L’hypothyroïdie congénitale quoique rare, doit être dépis-
tée à la naissance en raison de son retentissement irréversible sur
la croissance staturale et le développement psychomoteur.

Dans les pays en développement, il faut l’inscrire dans les
stratégies de dépistage.
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