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L'hypothyroidie est un déficit en hormones thyroidiennes. Les
symptémes comprennent une intolérance au froid, une fatigue et une
prise de poids. Les signes peuvent comprendre un aspect typique du
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trés rares. Les troubles psychiques dominent parfois le tableau clinique
et rendent le diagnostic positif tres difficile.Le cas clinique rapporté est
celui d’une personne prise en charge aux urgences psychiatriques pour
un état délirant aigu révélant une dysthyroidie profonde.
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Introduction:-

Les manifestations psychiatriques font partie du tableau clinique de I’hypothyroidie et sont classiquement
caractérisées par un syndrome anxieux et/ou dépressif. Elles sont associées a des troubles somatiques qui dominent
la scéne clinique et conduisent & suspecter le diagnostic. Les troubles psychotiques au cours de 1’hypothyroidie sont
connus depuis de nombreuses années [1,2] mais rarement décrits. lls apparaissent parfois au premier plan et rendent
alors le diagnostic difficile.

Patient et Observation:-

Une femme de 66 ans, sans antécédent psychiatrique connu, mariée et mere de 07 enfants, est adressée aux urgences
par un médecin généraliste pour une prise en charge d’un état délirant aigu. Elle est accompagnée par sa fille qui
rapporte une rupture de 1’état antérieur avec repli sur soi et apparition de plusieurs types de délire qui évoluent
depuis environ deux mois. L’interrogatoire de sa fille retrouve une rupture des relations socio-familiales puis
1’apparition récente de propos délirants sans notion de consultation ou de diagnostic psychiatrique récent. A I’arrivée
aux urgences, la patiente présente une agitation importante nécessitant un traitement sédatif a base d’une injection
du valium 10mg en IM, I’examen général de la patiente révéle une pression artérielle a 130/84 mmHg, une
fréquence cardiaque a 62 battements/minute et une saturation en air ambiant & 97 %. L’examen clinique est refusé
par la patiente. L’entretien psychiatrique retrouve une femme asthénique avec une bizarrerie du contact, sans sighe
de confusion mentale. Elle verbalise des propos délirants dont I’adhésion est totale, de mécanismes interprétatif et
intuitif, dont la thématique est polymorphe, a type de filiation (« ma fille n’est pas ma fille, car sa meére est appelée
soumia »,et de persécution (« mes voisins me détestent et me calomnient car je reste seul & la maison », un délire
d’ensorcellement envers les siens. Il n’est pas retrouvé d’é¢lément en faveur de mécanisme hallucinatoire, et la

Corresponding Author:- EL Haid Yousra 360
Address:- Equipe de Recherche Pour la Santé Mentale.


http://www.journalijar.com/

ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 11(11), 360-362

patiente ne présente pas de désorganisation de la pensée, ni d’idées suicidaires ni homicidaires. Cependant la thymie
est neutre.Par ailleurs la patiente ne présente pas d’antécédents médico-chirurgicaux connus. L’analyse d’un ancien
bilan médical de la patiente révéle une hypothyroidie profonde avec TSH tres élevéé a 102 mUl/ml, une FT4 est
abaissée a 6 pmol/l, il y a trois ans suite & un bilan biologique réalisé lors d’une consultation de cardiologie. La
patiente n’a pas été supplémentée en hormones thyroidiennes, car elle avait été perdue de vue. Le bilan biologique
fait aux urgences organiques ne montre pas d’anomalie ionique ou d’insuffisance rénale. Compte tenu des
antécédents et de 1’évaluation psychiatrique, un dosage de la TSH est réalisé avec un résultat élevé a 108 mUI/ml.
La FT4 est abaissée a 5 pmol/l. Un scanner cérébral est réalisé et ne montre pas d’anomalie.Les troubles
psychotiques aigus de cette patiente de 66 anssans antécédent psychiatrique connu ont alors été attribués a une
hypothyroidie profonde justifiant une orientation au service d’endocrinologie ou:
1. La supplémentation en hormones thyroidiennes par lévothyroxine a été initiée a la posologie de 50 pg/j pendant
trois jours puis augmentée a 75 pg/j.
2. Un traitement antipsychotique atypique par rispéridone instauré & 2 mg/j et augmenté progressivement jusqu’a 6
mg/j a été associé du fait de la sévérité du tableau psychiatrique.

L’examen clinique réalisé secondairement au cours de I’hospitalisation en endocrinologiec a mis en évidence un
goitre irrégulier et ferme ainsi qu’une peau péle et infiltrée. La patiente a décrit une prise de poids rapide non
chiffrer. Il n’y avait pas de notion de constipation, d’hypothermie/frilosit¢é ou de somnolence excessive.
L’échographie thyroidienne a confirmé la présence du goitre (de structure hétérogéene), et le dosage des anticorps
anti-TPO était élevé a 243 Ul/ml, permettant alors le diagnostic de thyroidite de Hashimoto. L’évolution a été
favorable avec une régression des signes physiques et une normalisation progressive du bilan thyroidien (TSH a 2,25
mUl/l et FT4 a 15 pmol/l deux mois plus tard). Alors que les signes psychiatriques ont durés plus longtemps ce qui a
justifié que la patiente a restée sous risperidone a faible dose 2mg/j pendant environs un an.

Discussion:-

La survenue d’un délire chez une personne agée de plus de 50 ans sans antécédent psychiatrique connu est rare. Les
principaux tableaux psychiatriques a évoquer sur ce terrain aprés avoir recherché et éliminé un syndrome
confusionnel et/ou des hallucinations visuelles (particuliérement évocateur d’une cause organique) sont une
psychose hallucinatoire chronique, un trouble de I’humeur avec caractéristiques psychotiques et un délire
paranoiaque. Ces diagnostics sont peu probables dans notre cas devant 1’absence d’hallucination et de
désorganisation de la pensée, ’euthymie et le délire polymorphe. Les symptémes psychiatriques de la patiente
peuvent étre considérés comme 1’expression d’une hypothyroidie sévére.Une étude transversale portant sur 45
patients suivis pour une hypothyroidie périphérique a retrouvé un trouble psychotique pour seulement 2,8 % des cas
[6]. Lorsque les troubles psychotiques sont au premier plan, nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant leur
fréquence selon qu’ils sont en lien avec une hypo- ou une hyperthyroidie. Le nombre de cas rapportés décrivant une
dysthyroidie révélée par une psychose est trés faible et ne permet pas de déterminer une association privilégiée. Bien
qu’établi [7], le lien entre ces troubles et la dysthyroidie est encore mal compris. Plusieurs études évoquent I’action
synergique des amines biogenes et des hormones thyroidiennes impliquées dans de nombreux processus
métaboliques qui auraient un rdle important dans la détermination de I’état psychiatrique [8].En cas de forme
neuropsychiatrique prédominante, I’hypothyroidie peut étre évoquée devant des signes cliniques qu’il convient de
rechercher. Ils sont représentés essentiellement par un syndrome d’hypométabolisme (asthénie, somnolence,
hypothermie, frilosité, constipation acquise, prise de poids pouvant contraster avec une anorexie), une atteinte
cutanée et des phanéres (peau pale et séche, dépilation, cheveux cassants) et un myxcedéme cutanéomuqueux.
L’agitation et le refus initial de I’examen clinique par la patiente n’avaient pas permis de les mettre en évidence lors
de I’admission, mais certains de ces signes (prise de poids, peau pale et infiltrée) ont été retrouvés secondairement
au cours de ’hospitalisation au service d’endocrinologie. Aux urgences psychiatriques, c’est I’analyse du dossier
médical, le terrain et 1’entretien psychiatrique qui ont orienté vers une cause organique.Une fois le diagnostic
confirmé par la biologie (TSH augmentée, FT4 abaissée), le traitement hormonal substitutif permet habituellement
la régression des signes physiques et 1’amélioration des signes psychiatriques, en particulier s’il est initié
précocement. En présence de symptdmes délirants, un traitement psychotrope est associé a la supplémentation en
hormones thyroidiennes. Il est démontré que cette association permet une régression plus rapide des troubles
psychotiques [9]. Aussi celui-ci est parfois imposé en cas de mise en danger par le patient du fait de comportements
inadaptés provoqués par le délire. On choisira préférentiellement les antipsychotiques atypiques, en raison de leur
meilleure tolérance et de leur plus faible risque de dyskinésies tardives qu’ils entrainent au long cours (par exemple
rispéridone : 2 mg/j, olanzapine : 7,5-10 mg/j ou aripiprazole : 5-10 mg/j).
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L’olanzapine semble un traitement de choix du fait de son moindre risque sur le plan cardiologique [9-11], mais
expose a une prise de poids importante. L’aripiprazole pourrait aussi étre privilégié pour la méme raison [11,12],
mais nous n’avons pas retrouvé d’étude ou il était associé a la lévothyroxine pour le traitement de troubles
psychotiques en lien avec une hypothyroidie. L’arrét des traitements psychotropes pourra étre envisagé une fois le
bilan thyroidien stabilisé et les symptémes psychiatriques contrdlés. Ces symptomes persistent bien souvent plus
longtemps que les troubles somatiques [9]. Aussi, il est estimé dans la littérature que 10 % des patients présentent
des symptomes neuropsychiatriques résiduels [5,13,14], justifiant alors une prescription d’antipsychotique au long
cours.

Conclusion:-

En conclusion, cette observation rappelle qu’une symptomatologie délirante chez une personne de plus de 50 ans
sans antécédent psychiatrique connu peut étre le témoin d’une pathologie organique notamment thyroidienne
imposant la recherche de signes cliniques évocateurs et la réalisation d’un dosage de la TSH.
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