
Une femme de 49 ans nous a été envoyée
pour une hyperthyroïdie qui était diffi-
cile à maîtriser malgré un traitement par

méthimazole. Ses symptômes comprennent des
maux de tête, des palpitations, une douleur à
l’œil gauche et des selles molles fréquentes. À
son arrivée, son taux sérique de thyréostimuline
(TSH) était de 10,45 mUI/L (normale de 0,35 à
5,5 mUI/L) et son taux de thyroxine libre (T4L)
était de 17,8 pmol/L (normale de 11,5 à
22,7 pmol/L). Un arrêt du méthimazole pendant
deux semaines a été prescrit, ce qui a entraîné
une aggravation des symptômes. Des analyses de
sang répétées ont montré un taux de TSH normal
à élevé (5,21 mUI/L) et un taux de T4L élevé
(27,2 pmol/L). L’imagerie par résonance magné-
tique (IRM) de la selle turcique a révélé une
masse pituitaire de 1,2 cm (figure 1). La patiente
a subi une résection endoscopique transsphénoï-
dale transnasale1. À l’examen anatomopatholo-
gique de la masse réséquée (Annexe 1, accessi-
ble à l’adresse www.cmaj.ca /cgi /content
/full/cmaj.101244 /DC1), on a diagnostiqué un
adénome hypophysaire à TSH. Les symptômes
de la patiente ont disparu après l’intervention
chirurgicale. Trois semaines après l’opération,
les analyses de sang ont montré un taux de TSH
de 1,19 mUI/L et un taux de T4L de 9,7 pmol/L.
Un traitement de remplacement à la lévothy-
roxine a été amorcé et, trois mois plus tard, la
patiente était euthyroïdienne sur le plan biolo-
gique et clinique. Une IRM répétée a montré une
excision complète de la tumeur.

Le diagnostic différentiel pour la sécrétion
inappropriée de TSH ayant un taux élevé de T4L
inclut les interférences provenant d’anticorps
hétérophiles et la résistance à l’hormone thyroï-
dienne. Les interférences des anticorps hétéro-
philes peuvent être écartées à l’aide de diverses
stratégies de laboratoire. La résistance à l’hor-
mone thyroïdienne peut être écartée à l’aide de
tests biochimiques, notamment le test du rapport
molaire sous-unité alpha/TSH, le test d’adminis-
tration de la thyréolibérine et le test de la globu-
line spécifique2. La résistance à la TSH, qui s’ex-
prime par un taux de TSH élevé mais des taux de
T4L diminués, ne doit pas être confondue avec la
résistance à l’hormone thyroïdienne. Bien que
l’IRM puisse fournir des preuves anatomiques
d’un adénome hypophysaire, l’hypertrophie de

l’hypophyse peut également survenir chez des
patients hypothyroïdiens en raison d’une hyper-
plasie thyréotrope. La méthode de référence pour
le diagnostic de l’adénome hypophysaire à TSH
reste l’examen pathologique de la tumeur2.

Les adénomes hypophysaires qui produisent la
TSH ne représentent que 1 % des adénomes hypo-
physaires fonctionnels3. Le plus souvent, les
patients présentent des symptômes d’hyperthyroï-
die ou de goitre diffus3. Bien que l’intervention
chirurgicale soit définitive, les autres options théra-
peutiques pour les patients symptomatiques
incluent la radiothérapie et la prise en charge médi-
cale. L’examen du traitement par somatostatine
analogique à action prolongée, dans le cadre de
huit études, a révélé une normalisation de l’hor-
mone thyroïdienne chez 95 % des patients et une
réduction de la taille tumorale dans 40 % des cas4.
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Figure 1 : Image par résonance magnétique coronale
pondérée en T1 (avec rehaussement par le gadoli-
nium) chez une femme de 49 ans, montrant un
macro-adénome hypo-intense (flèche droite) rem-
plissant le centre et le côté droit de la selle turcique.
Le tissu normal pituitaire rehaussé (flèche courbe)
est déplacé vers la gauche.




