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INTRODUCTION :

Aujourd’hui on estime qu’un milliard de personne sont exposés a la carence
10dé (710 millions Asie, 60 Millions Amérique, 227 Millions Afrique, 20 a 30
Millions Europe). [2]

Cette carence en iode pose un probléme de santé pul iy
a d’autre manifestations, dont certains tres -~ “ave
(troubles due a la carence 10dée). Qui atteignent aussi bien :

Le feeutus et la mére (avortement, motinatalité, anomalies congénitales,
mortalité péri-natales et infantile crétinisme neurologique, et/ou myxeedémateux).

L’enfant (croissance, puberté, retard mental, 1’hypothyroidie, goitre) q
I'adulte (goitre, hypothyroidie et une plus grande fréquence des formes
histologiques des ca ers thyroidiens).
C’est dans ce contexte que se situe notre contribution, 1l s’agit d’abord de connaitre
les causes et les facteurs du risque a savoir la variation de I” apport 10dé€ , et ses
conséquences sur la synthése des hormones thyroidienne, 1’age et le sexe , ensuite
de faire ressortire I’ensemble des mesures préventives pour éviter la maladie.
comme nous allons proposer une technique fiable et efficace pour le dosage des
hormone thyroidiennes , en I’occurrence la Radio-immunologie.

La présent ¢tude s’articule autour de cinq grands chapitres répartie en deux
volets :

- volet analyse bibliographique.
- volet expérimentation .

nous terminons par une conclusion



HISTORIQUE :

Ce probléme n’¢ u_ e pas 1’ Algérie ou le goitre endémique a toujours
constitué un probleme de santé publique important.

Aussi de nombreux rapports, dont les premiers remontent a la fin du siécle
dernier ont signalé sa présence.

Les médecins mulitaires frangais les décrivent chez les f-——:sde ™" °
Constantine et de Kabylie. [10]

En 1912 : un sergent frangais trace la premicre carte du goitre endémique et
selon son étude les régions goitreuses sont : le moyen Atlas (Vallées situées dans la
région de Bl 1, Tablat) la pleine de la Mitidja (Fondouk. Bougara) et la grande et
petite Kabylie. [27].

L 1959 1 VERGOS et collaborafeur tracent une 2™ carte qut comprend, la
région délimité a 'est par Skikda et Constantine, a "ouest par Boughari, Bou
smail.

~Actuellement on consids RE quadrilatére s’élargit a 1’ouest. Jusqu’a
Ténes au nord et Chelef au sud. Avec de plus une tranche d’endemie dans la région
de Tlemcen (Nedroma au nord ouest).

La population goitreuse Algérienne seraient d’environ 4 millions avec des

taux de fréquences d’échelonnant de 10 a 80 %. [8]
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I.2.  Rappel Physiologique :

La Physiologie souligne le processus complexe de la synthése des hormones
au sein de la Thyroide: de leur transport dans la circulation, de leur action et de
leur métabolisme dans les tissus périphérique et des mécanismes de ~ rulation qui
permettent la délivrance normal des HT aux tissus. [4]

I.2.1. Les Hormones Thyroidiennes (HT) :

Ce sont des acides aminés iodés, dont leur synthese s’effecrue au niveau des
cellules folliculaires de la thyroide grace a I'iode apporté par 1’alimentation ou
I"10de d’origine endogéne. |

La ,uyroide synthétise deux hormones distingués par d._ chiffres différents
selon leurs composition chimique :

La tri-iodothyronine T3,et la Thyroxine T4 -

Iy 2 I 2 .
e~ _ &7 N s/ N\\4_ CH,-CH-COOH
’ |
N —_ :
gn [4 I 5 6 INLgD

345,3 Tri —iodothvronine. [30]

NH-
Iy 2 I 2 |
0 i/ N el N
Iw - A Ig 6 COOH

Thvroxine. [30]



1.3. Le Cycle de ’lode dans L’Environnement :

L’homme recgoit son iode a partir de 1’alimentation et de I’eau, le contenu,
dépend de la nature des sols.

I existe un cycle air- terre — mere de '1ode, en effet 1a masse d’océan dans
le monde constitue le principale stocke en iode celui ci s’évaporise et est transmis
par les pluies a la terre il est alors acheminé par le ruissellement des pluies a
I"ocean.

Les régions continentales situés loin de la mer sont les plus exposé a la
carence en iode. [15]

1.4. Les contenu en iode dans I’alimentation :

Les plus riches sont les produits marins

Tableau N°I: les aliments les plus riches en iode. [32]

Les aliments | Quantité de l'iode
Poisson de mer |3 Mg/Kg
Poisson d eaux douce |40 ME/Kg
Crustacés 300 a 13 Mg/Kg
Sardine 700 Mg/Kg ]}
Les fruits et Jégumes 30 Mg/Kg |
Les ceufs 90 Mg/Kg ﬁ
La viande : 30290 Mg/Kg 1
Lait et cereales SU Mg/Kg |

L’apport alimentaire de I’iode est treés différent d’un pays a I’autre et dans le
méme pays d’une région a ’autre, cela tient a la teneur variable de I’iode dans
I’air, le sol, I’eau et les aliments.[15]

L apport 10odé dépend aussi des habitudes alimentaires et de préparation des

aliments (cuisson par exemple, I’ébullition fait perdre deux fois plus d’iode que le

e )









I1.1. La biosynthése des HT:

L’iode apporté par I’alimentation est sous forme minérale ou organique,
apreés réduction, il est absorbé au niveau de I’intestin, et capté par la thyroide au
niveau de la membrane basale pour la synthése des hormones thyroidiennes ce
cycle comporte les étapes suivantes:

11.1.1. La captation de ’iodure:

Grace a la pompe de I'todure, les cellules folliculaire captent ['iode
circulant. Cette captation est soumise a une auto régulation, dépendante du contenu
en iode dans la Thyroide. Elle présente trois caractéristiques :

Elle est rapide, précoce et saturable.[5]
I1.1.2. L’oxydation de I’'iodures :
L’iodure capté dans la ..yroide est oxydé sous I’action de la peroxydase

Thyroidienne et en présence d’H,0O, selon la réaction suivante : [7]

Peroxydase
H,O,+ 2T + H ——» 2H,O + 1,

IL13 Fc n :ic_ des iodothyros__:s:
Sous 'action de la peroxydase Thyroidienne, I'iodure oxydé¢ se fixe sur la
Thyroglobuline, plus exactement sur la Tyrosine pour former des mono-

1odothyrosine « Mit » et des di-iodothyrosine « dit ».[6]

3 2 NH-
4 1 l
HO ‘“__<iff% <§E:>————CHT9H
5 6 COOH
Thvre ~ 73]



La fixation d’un seul atome de I’iode aboutit a la formation de 3 mono-
1odothyrosines.
La fixation de deux atomes de I’'iode aboutit a la formation de 3,5 di-

1odothyrosine.[6]

NH2 NH2
I3 _ } I3 2 l
1 ~
HO %_‘ N>t CH,-CH OH —4@ -Hx-CH
. I .
I 6 COOH 5 6 COOH
3.5 di-iodothvrosine « DIT » 3 Mono-indathyrecine « MIT »

11.1.4.La fixation de I’iode actif :

La fixation de I’1ode actif sur les radicaux thyrosyl grace a une 1odase [9]

NH,
I —], + HO ﬂ—— CH,-CH = Thyrosine
Ne—
OOH
I 2 <
/4 A : : :
HO CHz-CiH -COOH =3 Mono-iodothyrosine « Mit »

2

I3 2
HO @CHTC‘H -COOH =3 5 Di-iodothyrosine « Dit »
¢ NH,









IL.1.7. Les hormones thyroidiennes dans le sang :
Apres libération des hormones thyroidiennes de leur dépot : réserve dans la
colloide. elles traversent la cellule folliculaire et gagnent la circulation sanguine

ou elles sont li€es a des glycoprotéines qui sont :

aaba¥a 1 a1 . — e e . .

le foie de poids moléculaire=60 D.

Elle fixe T4 avec une affinité 10 fois plus que Ts. [5]
- TBA :la thyroxine Binding .Albumine :de poids moléculaire =66 D fixe T; et T,
avec une affinité inférieure a celle du TBPA. [5]
- TBPA : la thyroxine Binding pré albumine c’est une protéine de poids
moléculaire =55 D fixe Tz et T4 [5]

Tableau N°3 . pourcentage de fixation des HT par les protéines [4].

Les Protéines % de fixation de % de fixation |
Vectrices T; T, :
|
TBG 40 70 5
|
TBA 35 10 |
1BPA 25 20 |
|

s 1~ HT:

Au niveau périphérique, il existe une conversion extra-thyroidienne (foie,
rein) de Ty en T; par une 5 désiodase et 73% de la T; circulant provient de cette
Conversion.

Alors qu’une 5 désiodase convertie T4 en Ts réserve (n Ts;) qui est i1somere

biole~que mactif de Ts. [3]
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I1.5.2. La thyreostimul e TSH :

La fonction de la thyroide est sous le controle de la TSH hypophysaire
(Thyroide Stimuling Hormone).

La TSH est une glycoprotéine constituée de 201 acides aminés de poids
moléculaire=28000 D. Sa sécrétion est contrdlée par le taux des hormones
thyroidiennes- stimule la libération de la TSH qui a sont tours stimule la

biosynthese des hormones thyroidiennes. [11]



Hypothalamus

Antéhvponhyse

Thyroide

TRH

TSH

\4

Hormones thyroidienne
T3 . T4 libres

Feed -bac négatif

Fio-5 - Régulation de la synthése et de sé~~“+ion de la TSH. [12]
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Hormones Thyroidiennes, o

Somatostatine :
) > e : ) ( : ) «—— Estrogenes
Cortisol, Dopamine, @

Androgeénes,Progéstérone

Hormones thyroidiennes

Fig —6 Facteurs régulant la Synthése ~* 14 S4or+inm 4o
l’hnr'rnnnp 'T'h‘rrénmr\o ngﬂ) . [1]
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Chapltre H

L exploratlon des hormones
' thyrmdlennes |




- ¢plori *~  fonctionnelle de la th~roide occupe une place particuliére en
endocrinologie.

La pathologie thyroidienne peut étre morphologique ou fonctionnelle dans
la majorité des cas I’exploration fait appel a la fois a ’étude morphologique et a
I’analyse fonctionnelle de la thyroide. [13]

Au cours de cette exploration on distingue les étapes suivantes :
II1.1. L’étape fonctionnelle quantitative :

L’objectif de I’exploration thyroidienne est la recherche des crtéres
quantitatifs permettant de définir si le sujet est euthyroidien, hyperthyroidien ou
hypothyroidien pour cela il existe de différentes méthodes expliquant les étapes
successives de cette fonction depws la syntheése hormonale jusqu’a effets
métaboliques périphériques.[1] 7
II1.1.1. Détermination des hormones thyroidiennes circulantes :

La plus part des HT circulantes sont liées a des protéines une faible partie se
trouve a 1’état libre.

Tableau N°4 : Pourcentage des Fractions des Hormones. [15]

Libre Liee
T; 0,3 % 99,7 %
T, 0,03 % 99,97 %

| Les techniques actuellement utilisées sont radio-Immunologiques ou
Immuno-enzymatiques.

La détermination du taux des hormones libres devrait étre actuellement la

plus spécifique. elle remplace le dosage des hormones totales. les fractions Ts;, T,

libres peuvent étre mesurée apres séparation chromatographique.
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II1.2. Exploration Isotopique de la thyroide :

L’étude morphologique du corps thyroidien est indissociable de son
exploration fonctionnelle car elle fait appel en premier lieu a la scintigraphie,
complément naturel de I’exploration in vivo par | ‘Tode radio-actif. [23]

II1.2.1. La fixation de I’lode radio —actif :

L’examen consiste a mesurer le pourcentage de fixation de I'I'*' par la

thyro™" ap " :: ' inistratic~ o ‘e, en “~~-tion du temps, 2, 6, 24 et 48 heures et

en trace la courbe des pourcentages de fixation. (Fig-7)

A

«

40-

! ! 1
!

» heures

Fig-7 : 7 = courbe de fixation de 1'lode radio actif. [3]

La courbe de fixation normale passe en moyenne par les points suivants :
15% 0-2 heures, 25% a 6 heures et 40 % a 24 heures elle se maintient ensuite
pratiquement en plateau. |

I1 est bien entendue indispensable de pratiquer cet € =~ >n sur un sujet qui
n’a pas ét¢ au préalable saturé en lode.
I11.2.2. La Scintigraphie :

Cet examen consiste 4 suivre une petite quantité de 1’Tode radioactif « I'*' »
« I'* » le technétium »Tc” » dans la thyroide.

Elle fournit une image en grondeur de la glande, la forme d’un éventuel

papillon amnsi que la répartition de I’1sotope dans la thyroide. [15]
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I11.2.2.1. Résultat Normal :
La thyroide normale réalise une image en papillon pré-trachéal de fixation
réguliere, home~2ne en scintieraphie. [23]
I11.2.2.2. "1 " ologie :
La scintigra; de permet de repérer :
e Jes anomalies de forme et dimension de la glande :
- Soit "““ises.
- Soit localisées :nodules.
e Les anomalies de situation :
- prolongement médiastinal.
- Ectopies.
. fr—~tionnr " s
- nodule hypofixant.
- nodule hyper fixant.
- scintigr: Hhie de la thyroide. [23]
II1.3. L’étude du Controéle hypothalamus —hypophysaire :

I peut étre étudié directement par le dosage de la TSH soit indirectement par
I’épreuve de stimulation par la TRH.

IIL.3.1. La Mesure de la TSH :

Les Méthodes radio- Immunologiques du dosage de la TSH sont tres
larggment pratiquées ,mais restent insuffisamment sensibles. [14]

Ce dosage radio-immunologique est remplacé par le dosage immuno-
enzymatique qui est la TSH ultra-sensible qui permet d’apprécier des taux de la
TSH inférieurs a la normale. [16]

IIL3.2. Test au TRH

Il consiste a doser la TSH avant et aprés I’administration d’une dose de la
TRH exogeéne, son but est d’étudier la réserve et la capacité de la réponse
hypophysaire. Ainsi que le niveau de la concentration des hormones thyroidiennes

circulantes. Cette réponse est bloquée au cours des hype1 ™ moidies. [13]
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IV.2. L’hypothyroidie :

Le terme d’hypothyroidie ou insuffisance thyroidienne désigne 1’ensemble
des signes climques et biologiques engendrés par la carence en hormones
thyroidiennes. [15]

C’est une maladie qui n’est pas exceptionnelle et survient sans distinction de
sexe, ety ala ~ ce Elle est plus fréquente dans le sexe féminin,
touche les femmes d’dge moyen et reste le plus souvent méconnue chez les
personnes agees. [32]

La gravit¢ des signes neuro-psychiques chez I’enfant a entrainé 1’utilisation
du terme crétinisme, qui devrait étre réservé aux formes endémiques.

I~ méme le terme myxcedéme, parfois utiisé comme synonvme
d’hypothyroidie, devrait étre réserve'Aaux signes cutanés. [15]

Iv2i1 "-ph 7 7 XY
I1V.2.1.1. L’bypothyroidie périphérique (primaire) :

Dans les insuffisances d’origine thyroidienne, la TSH est élevée a I’état
basal du fait de la diminution du rétrocontréle négatif lié aux hormones
thyroidienne, la T4 libre est au dessus de la normale tandis que la T; libre peut
rester ¢~ - les limites de Ia normale.

On distingue dans ce groupe plusieurs formes :

- La forme congénitale: il peut s’agir d’une athyréose « absence complete de la
glande» ou d’une glande ectopique. On peut aussi avoir des troubles congénitaux
de l"hormonogénése, provenant des troubles des enzymes imphqués dans la
synthése hormonale.
- Hypothyroidie consécutive a une thérapeutique chez un hyperthyroidie
« chirurgie, traitement par ’iode 131 » ou a un traitement a base de médicaments
contenant des composés 10dés organiques ou minéraux « amiboide, lipiodol ».

- Une forme d’origine auto-immune : La thyroidite de Hashimoto qui est

caracte 3ée _iar une infi _ ition lymphoplasmocytaires diffuse et la présence



d’anticorps antithyroglobulines et antimicrosomiaux qui sont maintenant

remplacés par les anticorps anti TPO.

- L’autre forme est celle du myxcedéme idiopathique avec atrophie
thyroidienne, ce Hnt ¢« involutior thyro™" o« ° ot

chez les femmes peu apres la ménopause. [30]

IV.2.1.2. L’hypothyroidie centrale :

C’est une imsuffisance thyroidienne provoquée par un déficit en hc....one
thyréotrope.

Les étiologies 1 « »ent celles "3s ~—“-ances antéhypophysaires et
hvpothalamiques : « traumatisme cranien, tumeur, irradiation, chirurgie. ... ».

Le test a la simulation par la TRH «c’est I’injection intraveineuse de TRH et
I"évaluation de la réponse a cette stimulation en mesurant la concentration de TSH
a différents temps» permet de différencier entre ces deux formes, les formes
hypothalamiques ont une réponse retardée et prolongée alors que les formes
hypophysaires ont une réponse nulle ou a peine perceptible. [17]

IV.2.1.3. Autres Causes :

Carence en iode en cas d’insuffisance alimentaire, volume de Ia thvroide
augmente et un goitre, un gonflement en avant et a la base du cou apparait. Ces
signes cliniques sont rares dans o ys o le el I’
I’alimentation apporte une quantité suffisante de cet élément. Néaumoins, dans
certains pays les soles sont pauvres voir dépourvus en iode, ce qui entraine
I"apparition de goitre qu disparaissent aprés utilisation de sel contenant de 1'iode.

Ceci constitue une mesure préventive. [31]



IV.2.2. Les signes clinique :

Le déreglement de la GT Peut entrainer des symptomes physique et émotifs

qui dans certains cas, se manifeste lentement, mais qui peuvent devenir sérieuse si

la maladie n’est pas traitée.

P T [17]
Hypothyroidies Hyperthyroidies
o Frilosité thermophobie

¢ Prise de poids

Meétabolisme

amaigrissement rapide,
paradoxal avec polyphagie,
polydipsie, polyurie hyper

sudation.

e baradycardie

i e cardiomégalie
Troubles cardio-

tachycardie, palpitations
allant jusqu’a la

cardiothyréose (fibrillation

vasculaires o _

auriculaire arythmie)
résistant aux digitaliques.

e apathie insomnie

Troubles o o
. e lenteur dideation agressivité
psychol-—iques N
e somnolence hyperémotivite

e constipation

accélération du transite

intestinal : nausées

Troubles digestifs _
vomissements, douleurs
abdominales
e myatonie myasthénie
e crampe de contraction rapide
Troubles ' _
. e décontraction
neuromusculaires
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I1V.2.4. Etiologie :

Une classification des causes de I’hypothyroidie se trouve dans le tableau ci

dessous.

Tableau N°6 : Etiologie des hypothyroidies de I’adulte et de ’enfant. [9]

Alffection Causes
hypothyroidie :
o -Myxedéme post-ménopausique.
« 1diopatique » .
-thyroidites latentes .
ou spontanée .
_ ~-thyroidectomie chirurgicale totale.
_ hypothyroidie . . '
hypothyroidie . -traitement a I’ pour maladie de
o post-thérapeutiques.
primaire . basedow.
Chez : !
-thyroidite de Hashimoto.
L’adulte ' _
Les formes avec|-Goitre par carence iodée.
{uoitre. -Goitre médicamenteux.
-hypothyroidie par surcharge 10dée.
hypothyroidie secondaire Défaut de sécrétion de TSH
« d’ongn haute ». hypophysaire. i
i
|
hypothyroidie | Malformation -athyré¢ose . ;
congénitale. |congénitale de la|-ectopie ( plus fréquente).
. thyroide. . |
Chez hypothyroidie -troubles congénitaux de
U’enfant congénitale avec | ’hormonosynthese
glande en place. (de type II).
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IV.2.5. Complications :

Qui peuvent étre :

Anémiques : amenant le malade a consulter initialement en hématologie .
L ‘anémie peut étre de divers types .

Musculaires : hypertrophie musculaire avec pseudomyotonie ou aspect
1 ¢ ayopathiqu

Digestive : mégasplanchnie : mégo-dolichocolon ou méga-

duodénum ,hypotonie vésiculaire et lithiase biliaire.

Neuropsychiques : syndrom¢  21_olc__jues v___5, note___ :nt cérébelleux
avec hyperalbuminorachie, syndromes psychiatriques a forme dépressive,
délirante ou confus onirique .

Oedémateuse : anasarque généralisée sensible aux HT.

Cardiovasculaires : le gros cceur myxcedémateux peut se compliquer
d’insuffisance cardiaque sensible a I’opothérapie
thyroidienne.L’athérosclérose est a 1’origine de I’'HTA et de I’insuffisance
coronarienne qui peut ne se démasquer qu’au moment du traitement .

Coma myxcedémateux : progressif , survenant au cours d’un myxcedeéme

né; g€, non ou mal traité, le coma est essentiellement carac  isé par :

- 0 - 1 le o1 30°

- Une bradypnée bruyante et des troubles respiratoires consécutifs a
I'infiltration des voies aériennes qui nécessite une
réanimation respiratoire .

- Un collapsus cardtovasculaire .
- Une hyponatrémie de type dilution
De pronostic redoutable, le traitement est difficile
réchauffement progressif, corticothérapie, hormonothérapie, thyroidienne

intraveineuse, et ré~—"mnation respiratoire et hydrolytique adaptées.[3]
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IV.2.6. Thérapie (Traitement) :
1V.2.6.1. Médical :

Av ourd’hui, le probleme de la thérapie de [’hypothyroidie peut étre
considéré comme résolu.

it s, - M

Désormais, les hormones déficitaires peuvent étre administrée sous forme de
médicaments :

- LT4 (Levothyrox"-L.Thyroxine®) : cps a 50 et 100 micro gramme.

Gouttes : 1 goutte = 5 pg. Posologie moyenne adulte 75 a 200 pg/24h

- "Ts(c )=cps a 25 ug. Posologie —yye~~~: 1 a 3cps/24h

- L-Ts + L-T; (Euthyral®)=20 pg de L= T; +100 pg de L-Ta/cpss ; posologie

moyenne = 1 a 2 cps/24 h. [3]

Le patient peut donc wvivre longtemps en conservant toutes ses capacités
physiques et psychiques I'important est de commencer le traitement le plutot
possible, surtout chez 1’enfant qui consiste en I’administration substitutive, a vie,
d’hormones thyroidiennes. Pour éviter des lésions irréversibles sur les organes,
notamment sur le cerveau qui est le plus touché par un déficit des hormones
thyroidiennes (doses quotidienne de 5-7 pg/Kg/P* ).

En général, on débute le traitement avec de petites doses quotidienne
d’hormones synthétiques (Tj).

Ensuite, on augmente progressivement la posologie jusqu’a trouver le dosage
optiinal, que I’on estime en fonction de chaque individu.

La thérapie a base de préparation thyroidienne est généralement prescrite a vie.
Il est rare, en effet quaprés une période de repos fonctionnel, la thyroide soit

¢ ».d mactivi [
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IV. 6 Prophi xie :

La prévention due a la carence iodée repose sur le principe d’assurer un
apport d’iode supplémentaire de mam€re a couvrir les besoins quotidien de
1’organisme.

Plusieurs méthodes de prévention de la carence 10dée sont connues.
"V
- lodation du sel : qui est tres efficace, peut coiiteuse et de technologie simple.
- Jodation de I’eau.
- lodation du pain
- lodatic div s(.t 1,oud a 1 <« ge,...).
1V.2.6.2.2. Les méthodes de supplémentation :
- Administration directe de I’iode sous forme médicamenteux.
- Tablettes d’iodure de potassium, solution de lugol...).
- Admuinistration orale ou parentérale de I’huile iodée. [6]
Ces méthod¢ | mettent d’é¢"~—"~% le cré“~"sme goitreux, par contre, elle n’ont
pas pus faire disparaitre completement le goitre ce qui suggére une fois de plus

d’autre facteurs sont en causes.



IV.3. Le Goitre :

On a; elle goitre toute augmentation diffuse ou localisée du volume de la
glande thyroide, 1l peut €tre hypo. ou hyperfonctionnel. On distingue plusieurs
formes de goitres.

IV.3.1. Goitre simple :

C’est I’ypertrophie du corps thyroide ne relevant pas de signes d’hyper ou
d’hypothyroidie.

IV.3.2. Goitre multinodulaire hétérogéne :

Le goitre multinodulaire hétérogéne est la forme évolutive d’un goitre
simple. LLa TSH et les hormones thyroidiennes sont normale .

IV.3.3. Goitre Basedowifie :

Il s’agit d’une maladie de Basedow survenant sur un goitre préexistant

1V.3.4 Goitre multinodulaire hétérogéne toxique:
est caractérisé par ’association des signes cliniques et biologiques de
thyrotoxycose et la présence d’un ou de plusieurs nodules hyperfixants a la

scintigraphie. [24]









IR R .. CopT T, o Tey e
méthodes  ammuno-enzymatique, et  fluoro-immunologique et, radio-
immunologique, pour notre travail nous utilisons la méthode de radio-
immunologie.

V.1. Les patients :

Notre étude est portée sur vir~ quatre (24) patients : Vir~ (20) femmes et
quatre (04) hommes, agés entre 12 et 72 ans présentant des symptomes
d’hypo yroidie , hospitalisés au niveau du service d’endocrinologie de I’hopitale
Aine Nadja.

V.2. Les échant lons :

Aprés le prélevement sar~—in, on prépare le sérum de la fagon

habituelle. Nous utilisons le sérum directement pour 1’analyse ou I’on conserve

entre 2- 8 °C pendant 24 heurs. une température de —20 °C est recommandée en cas

de conservation prolongée, pour évité des congélations et décongélation répétées.
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V.3. Dosage des HT :
V.3.1. Dosage de ’HT « FT4 ».
V.3.1.1. Le Principe du Dosage :

]
% < Y e Incubati
é y O ncubation
) + ) + ) min
7 Anticorps Les

Anticorps Anti-1 14 molécules du FT,

Polyclonal fixé sur la
phase solide
O

» J O 1 O
7 O ? 125
é ™ Scontation /f “— . =
:/; — -
ﬁw fg& Le traceur

JX )
Décontation

“

. ﬁ
Incubation > é o

60 min :,//é

;J%Q

25

RN RN

:fll
d?%

Mesure la radioactivité par compteur gamma



V.3.1.2. Contenu de 1a trousse (Kit) FT,:

« Produit et réactifs »

1 flacon de solution tampon de traceur I'**-FT, violette .

100 tubes revétus d’anticorps anti-.4 de mouton.

7 flacons de standards de FT4. Contenant chacun 0,5 ml de sérum humain et de

I’azoture de sodium.

1 flacon de sérum de controle de FTj.

e 1 flacon de tampon d’incubation ,110ml vert.

V.3.1.3. Méthodes du dosage :

V.3.1.3.1. Préparation des réactifs :

Avant utilisation, les composants de la trousse conservée entre 2 et 8 °C
porte a température amb - ~te entre 17 27 °7

V.2.1.3.2. Préparation des échantillons.

La préparation des échantillons et des sérums de contréle par décongélation.

Cette dermiére doit étre effectuée lentement. Ensuite, 1’ensemble des échantillons

et sérum de controle doivent étre bien agités.

V21~~~ W o] - T oe:

Nous numérotons un nombre suffisant de tubes revétus d’anticorps anti-FT..

Puis nous distribuons 100 ul des standards de FT4 ou d’échantillons au fond des

tubes, aprés nous distribuons dans chaque tube 1000 ul de tampon d’incubation.

- Nous agitons ensuite les tubes sur un agitateur horizontale pendant 30 minutes a
fempérature ambiante (17 a 27 °C ) a une vitesse comprise entre 200 et 350
tr/min.

- Nous décantons puis nous éliminons les restes de liquide a*-“rant au bord des

tubes en les tapotant sur papier absorbant. Et nous distribuons dans chaque tube

1000 pl de la solution de traceur pour I'> -FT, . nous agitons les tubes pendant

1 heure (£ 10 min , nous décantons puis nous posons les tubes retournés sur

papier absorbant pendant 2 a 5 min. nous éliminons les restes de liquide,



pouvons adhérer au bord des tubes. Nous mesurons la radio-activité des tubes

pendant 1 mm. A I’aide d’un compteur gamma.
Tableau 7 : Dosage de la FT,

Sérum
de Echantillon
—.an( -ds
controle (ul)
(ub)
Numérotation
S 0 S 1 S 2 S 3 S4 Y 5 S6 C 1 2 erc
des tubes
'Standards S | 100/100
S 100/100
S, 100/100
| Ss 100/100
Sy 100/100
Ss 100/100
Se 100/100
Sérum de
100/100
controle C {
' ECnantuions —_i B N ( I o _ 100 l 100 [100
: ]
Tampon 1
d’incubation ! — N 1000 ul >
(vert) |
A200-350 tr /min .de préférence 300 tr/min
Décanter et tapoter sur du papier absorbant ou aspirer
Solution de
traceur 1'°- < 1000 ul >
FT, (FTs)
Agiter 60 min
200 - 350 tr/min . de preference 300tr/min
Décanter et tapoter sur du pépler absorbant ou aspirer
I a a a -~ - -
i




V.3.2. Dosage de 'HT « FT3 » :
V.3.2.1. Le Principe du Dosage :
c’est le méme que le principe du dosage de FT,,
V.3.2.2. Contenu de la trousse (Kit) FT5 :
« produits et réactifs »

¢ 1 Flacon de solution tampon de traceur 1% -FT; .
e 100 tubes revétus d’anticorps anti-T5 de lapin.
e 7 flacons de standards de FTs.
o 1 flacon de sérum de controle de FT; liquide.
V.3.2.3. Méthodes du dosage :
V.3.2.3.1. Mode opératoire :

Nous numérotons un nombre suffisant de tubes revétus d’anticorps. Puis
nous d 1buons 30ul ¢ lutios 1darc  ou d’échantillons au fond des tubes
revétus d’anticorps. Et nous distribuons dans chaque tube 1000ul de la solution de

125
traceur 1'“’

-FT;. Nous agitons ensuite les tubes sur un agitateur horizontale pendant
120 minutes . a température ambiante (17 a 27 °C ) a une vitesse comprise entre
200 et 350 tr/ min. Nous retirons ensuite la solution par décantation. puis nous
1 ot o T 1y ottt p Y 24" 7 nous
éliminons les restes de liquide adhérant au bord des tubes en les tapotant .a la fin
nous mesurons la radioactivité¢ des tubes pendant 1 minute a I'aide d’un compteur
gamma.
Remarque :

" 1 prér ~~ition des réactifs et des échantillons de FT; est la méme que la

préparation des réactifs et des échantillons de FT, .



Tableau 8 : dosage de HT libre « FT; » :

Sérum de
Echantillons
Standards (ul) controle
(ub)
(ul)
Numeérotation
So S AY) S; Sy Ss Se C 1 2 | Etc
des tubes
standar 50| N ]
| S 50/50
S, 50/50
Ss 50/50
S4 50/50
S5 50/50 |
| Se ) ) l t
: |
Sérum de ;
50/50 |
controle C |
Echantillons 50 50 |50
L
Solution de
1125_ 1000 pl —>
FTs(rouge)

Agiter pendant 120min , 200 34350 tr/min a température ambiante.

Décanter et tapoter sur du papier absorbant ou aspirer

Compter
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V.3.3. Dosage du TSH :
V.3.3.1. Le principe du dosage :

NS 125 125

I
NUNY,
125
:g —+ % % -+ 1
Le traceure anti-
TSH

Anticorps Les molécules
Anti-TSH de TSH
(monoclonal , souris)
fixé sur la phase solide

38
I125 @ @

Incubation "%
—>
2 heurs % @
2 heu
®
Anticorps anti TSH
Liée a traceurs 1 '
_ 128
Decontage fj/"//,j
%,
2 heurs

Mésure la radioactivité par
compteur gamma
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Tab. w N°~:

laalal & d

Sérum
Standards (ul) de Echantillons
controle (ul)
()
Numérotation
) S e . S4 Ss Se C 1|2 Etc
des tubes
Standards Sy |200/200
Sy | 200/200
S, | 200/200
S5 | 200/200
Sy 200/200
Ss | 200/200
Se 200/200
Sérum de
200/200
controle C
Echantillons Bo 200 200
Traceur anti-
nTSH < 100 pl >
£ 7 p 't 2 heurs (300=tours/minute )
Tampon de
lavage < = Iml  — >

Décanter (aspirer ) : laver avec 1 ml

Compter par compteur gamma réglé pour la mesure de ['iode 125.
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La relation entre la d:_nution des concentrations hormonales thyroidienne
(T35 —T4) et ’hormone hypophysaire TSH. C’est que les hormones Ts, T4 se produit
sous I'm 1ence "1 TSH sur la glande “-ro**enne ([voir bio-synthése des
hormones thyroidienne]. Amsi que les hormones thyroidienne (T; — T,4) exercent
une rétro-action sur la sécrétion du TSH. C’est a -dire lorsqu’il y a une di~-ution

du taux de T; — T4 implique une élévation de sécrétion de TSH. [12]
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