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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

I. Principes généraux
La Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.) est une revue destinée aux médecins internistes et
spécialistes d’organes. Les publications peuvent étre présentées en Francais et en Anglais. La revue offre
diverses rubriques :
e articles originaux :
Les articles originaux présentent le résultat d’études non publiées et comportent une introduction résumant les
hypotheéses de travail, la méthodologie utilisée, les résultats, une discussion avec revue appropri¢e de la
littérature et des conclusions.
Le résumé structuré (francais et anglais) doit comporter : 1) Propos (état actuel du probléme et objectif(s) du
travail),
2) Méthodes — (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et comporter plus de 40
références.
e articles de synthese :
Les articles de synthése ont pour but de présenter une mise a jour compléte de la littérature médicale sur un
sujet donné. Leur méthodologie doit étre précisée ; Le résumé n’est pas structuré (francais et anglais). Le
résumé ne doit pas excéder 250 mots. Le texte ne doit pas excéder 4500 mots et 60 références.
e cas cliniques :
Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté.
La présentation suivra le méme plan que celui d’un article original : Le résumé structuré (francais et anglais) :
1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.
Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.
* actualités thérapeutiques :
La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés a de nouvelles molécules ou nouvelles
thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des
essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni
résumé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
e articles d’intérét général :
Ils concernent I’histoire de la médecine, 1’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
e articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
éthiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
* courrier des lecteurs :
La Rédaction encourage 1’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. Tarticle n’a pas été publi¢ ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ;

2. copyright est donné a la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adress¢ au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de I’article et avoir
marqué leur accord quant a ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables.
* images commentées :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
la résolution doit étre de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit étre 1égendée et appelé dans le texte. Le
texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le
manuscrit ne doit pas excéder 250 mots et 5 références. Le titre, en frangais et en anglais, ne doit pas contenir
le diagnostic. Les mots clés en frangais et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé.

I1. Présentation

Les manuscrits seront dactylographiés a double interligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premicre page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
La deuxieéme page contiendra le résumé en frangais (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a 5 mots-clés en francais.
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Sur la troisieme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clés en anglais.
Les pages seront toutes numérotées.
Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthéses, les données en unités conventionnelles.
Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur premiere utilisation.
La bibliographie sera limitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthese ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant a la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée a double interligne, suivra immédiatement la derniére ligne de I’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; I’année ; le numéro du volume
; la premiére et la dernicre page, selon les modeles suivants :
1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé¢ C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Etude prospective
chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabéte sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ;36 : 509-512.
3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabéte sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
Les références internet sont acceptées : il convient d'indiquer le(s) nom(s) du ou des auteurs selon les mémes
régles que pour les références « papier » ou a défaut le nom de I'organisme qui a créé le programme ou le site,
la date de consultation, le titre de la page d'accueil, la mention : [en ligne], et enfin I'adresse URL compléete
sans point final.
Les tableaux, numérotés en chiffres romains, seront présentés chacun sur une page séparée dactylographiée a
double interligne. Ils comporteront un titre, I’explication des abréviations et une 1égende éventuelle.
Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur I’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de 1’auteur et de 1’éditeur de 1’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser 1’agrandissement et la technique histologique utilisés.
Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre déclarés dans le manuscrit.

I11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie ¢électronique a 1’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org).

IV. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.
Une fois Particle accepté, il sera publié apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Diagnostic d’une maladie de Basedow lors du suivi d’une thyroidite d’Hashimoto et vice versa:
conversion ou chevauchement ? Etude de cas du service d’Endocrinologie -Diabétologie Nutrition du
centre hospitalier national de Pikine.

Graves’ Disease following Hashimoto Disease or vice versa: switching or overlap syndrome: cases reported

of Endocrinology Diabetology Nutrition department of the Pikine National Hospital Center

Ndiaye N, Diack ND, Léye YM, Diene AD, Samb K, Ndong MM, Mbaye K, Léye A

Service de Médecine Interne/Endocrinologie Diabétologie Nutrition du Centre Hospitalier National de Pikine

Faculté de Médecine de pharmacie et d’Odontologie de I’Université Cheikh Anta Diop, Dakar-Sénégal

Auteur principal : Pr Nafy NDIAYE

Résumé

Introduction : La possibilit¢ de conversion d’une
dysthyroidie auto-immune vers une autre est une
entité controversée.

Toutefois, quelques observations de patients ayant
présenté successivement une maladie de Basedow
(MB) et une thyroidite d’Hashimoto (TH) et vice
versa sont rapportées dans la littérature. Notre étude
avait pour objectif de faire I’état des lieux dans notre
pratique.

Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive allant du 1% janvier 2011
au 31 juillet 2022. Tous les dossiers de patients chez
qui un passage de la thyroidite d’Hashimoto a la
maladie de Basedow ou vice versa avait été¢ évoqué
ont été colligés.

Résultats : Au total nous avons retenu 6 dossiers de
patients (5 femmes et 1 homme). La moyenne d’age
¢tait de 30,11 ans. Deux patients avaient fait un
passage de la TH vers la MB et 4 avaient fait un
passage de la MB vers la TH. Le délai de survenu du
passage de la TH vers la MB était de 6 mois et 2 ans
et celui du passage de la MB vers la TH variait de 3
mois a 12 ans. Le diagnostic de passage vers la MB
¢tait retenu devant la présence des anticorps anti-
récepteurs de la TSH (anti-RTSH) et/ou un goitre
vasculaire associ¢ a une exophtalmie acquise ; le
diagnostic de passage vers la TH était retenu devant
la positivité des anti-TPO.

Conclusion : Le passage d’une dysthyroidie auto-
immune vers une autre est une entité clinique rare
dans notre pratique. L apparition d’une TH lors du
suivi d’une MB est plus fréquente que le passage de
la TH vers la MB. Dans les deux cas, le diagnostic
était basé sur I’apparition des anti TPO ou des anti-
RTSH. Toutefois les anti-TPO et les anti-RTSH
peuvent coexister dans une authentique MB ou une
TH. Dans notre cohorte aucun patient n’avait
bénéfici¢ de dosage systématique des deux auto
anticorps au moment du diagnostic d’initial. Pour
cette raison nous ne pouvons trancher entre une
conversion ou un chevauchement des deux
dysthyroidies chez le méme patient.

Mots clés Conversion - chevauchement -
Hashimoto - Basedow - anti-RTSH - anti-TPO.

RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2-1) : 50-54

Summary

Introduction: The possibility of conversion from
one autoimmune thyroid disease to another is a
controversial entity. However, some observations of
patients who successively presented with Graves'
disease (GD) and Hashimoto's thyroiditis (HT) or
vice versa are reported in the literature. Our study
aimed to take stock of our practice

Methodology: This was a retrospective, descriptive
study from January 1%, 2011 to July 31, 2022. All
the files of patients in whom a switch from
Hashimoto's thyroiditis to Graves' disease or vice
versa had been mentioned were collected.

Results: we retained 6 patient files (5 women and 1
man). The average age was 30.11 years. Two
patients had made a switch from HT to GD and 4
had made a switch from GD to HT. The time for
transition from TH to MB was 6 months and 2 years
and that of transition from MB to TH varied from 3
months to 12 years. The diagnosis of transition to
BD was made based on the presence of anti-TSH
receptor antibodies (anti-R-TSH) and/or vascular
goiter associated with acquired exophthalmos; the
diagnosis of transition to TH was retained in the face
of the positivity of anti-TPO.

Conclusion : the transition from HT to GD or vice
versa is a rare clinical entity in our practice . The
appearance of a HT during the follow-up of a GD is
more frequent than the transition from HT to GD.
both cases , the diagnosis is based on the appearance
of anti TPO or anti TSHR . However , anti TPO and
anti TSHR can coexist in authentic MB or TH. In our
cohort , no patient had benefited from systematic
testing of the two autoantibodies at the time of initial
diagnosis . For this reason, we can decide between a
conversion or an overlap of the two dysthyroidisms

in the same patient.
Keywords : Conversion -overlap - Hashimoto -

Graves disease - anti TSHR - anti TPO.
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Introduction

La maladie de Basedow (MB) et la thyroidite de
Hashimoto (TH) sont les maladies auto-immunes
spécifiques d’organe les plus fréquentes. Dans la
MB, le systtme immunitaire produit des auto-
anticorps qui stimulent le récepteur de 1’hormone
stimulant la thyroide (R-TSH). Par conséquent, la
glande thyroide produit en exceés des hormones
thyroidiennes, conduisant a une hyperthyroidie. En
revanche, la TH est une maladie dans laquelle les
cellules T auto-réactives et les auto-anticorps
détruisent la thyroide, conduisant a I’hypothyroidie.
Les principaux auto-anticorps de la TH sont dirigés
contre la peroxydase thyroidienne (TPO), la
thyroglobuline (Tg) [1].

Malgré les effets opposés de la MB et de la TH sur
la thyroide, plusieurs observations relient les deux
maladies.

Les patients atteints de ces 2 affections partagent le
méme facteur de risque génétique majeur, la
variante HLA-DR3 ; plus précisément, 1'allele HLA-
DRp1-Arg74 [2].

En plus d’avoir des anticorps stimulant la thyroide
(thyroid stimulating antibodies ou TSAb), 60 a 80 %
des patients atteints de MB sont également positifs
aux auto-anticorps anti-TPO et anti-Tg [2].

Enfin, les patients atteints de MB peuvent
développer une TH et vice versa [2].

Cette possibilité de passage d’une dysthyroidie auto-
immune vers une autre est controverses d’autant
plus que les anticorps spécifiques de la MB et de la
TH peuvent coexister chez le méme patient faisant
parler de syndrome de chevauchement [3].
L’objectif de notre travail était d’évaluer les aspects
épidémiologiques et diagnostiques du passage dans
notre pratique.

Méthodologie
Nous réalis¢é une étude rétrospective,
descriptive, allant de Janvier 2011 a Juillet 2022 au

avons

(RAFMI)
service de Meédecine Interne, Endocrinologie-
Diabétologie-Nutrition du Centre Hospitalier

National de Pikine a Dakar (Sénégal). Notre
population d’étude était 1’ensemble des patients
suivi pour dysthyroidie auto-immune.

Tous les dossiers de malades chez qui les
diagnostics de TH puis de MB ou de MB puis de TH
étaient évoqués successivement ont été colligés.
Les critéres d’inclusion étaient :

Pour retenir le passage ou la conversion d’une MB
vers une TH : la persistance de 1’hypothyroidie 8
semaines aprés D’arrét du traitement par les
antithyroidiens de synthése et la positivité des
anticorps anti TPO

Pour retenir le passage ou la conversion d’une TH
vers une MB : la persistance d’une hyperthyroidie 8
semaines apreés l'arrét du traitement par
Lévothyroxine et des anti-RTSH positifs et ou un
goitre vasculaire et une exophtalmie acquise.

Pour tous les dossiers retenus, nous avons relevé les
données épidémiologiques, les bases diagnostiques
de la dysthyroidie initiale, le délai de survenu du
passage et les bases diagnostiques de la deuxieme
dysthyroidie.

Résultats

Au total nous avons colligé 7 dossiers de conversion
de dysthyroidie sur 734 patients suivis pour
dysthyroidie durant la période d’étude. Six dossiers
ont été retenus : 4 cas de conversion de la MB vers
une TH et 2 cas de passage d’une TH vers une MB.
Il s’agissait de 5 femmes et d’1 homme. La moyenne
d’age était de 30,11 ans avec des extrémes entra 16
et 59ans. Une patiente de 54ans initialement suivie
pour MB qui a présenté une Hypothyroidie au bout
de 3 mois a été exclue faute d’arguments de certitude
pour retenir le passage vers une TH.

Le tableau I est un récapitulatif des données
épidémiologiques et diagnostiques
retenus.

des patients

Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques et diagnostiques des patients

Patient 1 Patient 2
Age 16 38
Sexe F F
Thyréopathie Thyroidite Thyroidite
auto-immune d’Hashimoto d’Hashimoto
initiale
Bases Hypothyroidie Hypothyroidie
diagnostiques Anticorps anti-TPO= | Anticorps anti-
avant passage 1000 TPO=357,3
Ul/ml Ul/ml
Délai de survenu 6mois 2 ans
du passage
Bases Hyperthyroidie Hyperthyroidie
diagnostiques Exophtalmie -goitre vasculaire

Goitre vasculaire
Anti-RTSH=18 Ul/ml

-persistance
hyperthyroidie 2

apreés passage

ans apres arrét L
thyroxine
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Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6
24 27 17 59

F F F M
Maladie de Maladie de Maladie de Maladie de
Basedow Basedow Basedow Basedow
Hyperthyroidie Hyperthyroidie Hyperthyroidie Hyperthyroidie
Exophtalmie Exophtalmie Exophtalmie Goitre vasculaire
Acquise Acquise Acquise anti-RTSH=13
Goitre vasculaire | Goitre vasculaire = Goitre vasculaire | Ul/ml
12 ans 9 ans 20 mois 3 mois
Hypothyroidie Hypothyroidie Hypothyroidie Hypothyroidie
Anticorps anti Anticorps anti Anticorps anti Anticorps anti
TPO> 1000 TPO=561 Ul/ml = TPO> 1085 TPO=5553,3
Ul/ml Ul/ml Ul/ml

Anti-RTSH<0
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Discussion

La MB et la TH sont les maladies auto-immunes
spécifiques d’organe les plus fréquentes. La
prévalence de la MB dans la population générale est
d'environ 1%, tandis que la TH est présente chez
environ 15% des femmes adultes, bien que
principalement sous forme infra-clinique. Comme
toutes les affections auto-immunes, elles sont plus
fréquentes chez la femme jeune [2]. Elles peuvent
coexister au sein d'une méme glande thyroide [3, 4].
Dans certains cas, la MB peut aboutir spontanément
a une hypothyroidie due a TH chez environ 5 a 20 %
des patients [5, 6]. Inversement, la TH avec
I'hypothyroidie peut se transformer en MB avec
hyperthyroidie. Cette conversion de I'hypothyroidie
auto-immune en hyperthyroidie de Basedow serait
moins rare mais nous retrouvons plus de rapports de
cas dans la littérature [7-11].

Nos résultats sont en accords avec les données de la
littérature avec 2 fois plus de conversion de la MB
vers la TH. Il y’avait une prédominance féminine
avec une moyenne d’age de 30, 11 ans.

La TH et la MB s'accompagnent toutes deux d'une
circulation d'auto-anticorps antithyroidiens et d'une
infiltration de la thyroide par des lymphocytes auto-
réactifs. Les anticorps anti-TPO et anti-Tg ne jouent
pas de role majeur dans la physiopathologie de la
thyroidite auto-immune. Au contraire, les anticorps
anti-RTSH sont directement responsables de la
dysfonction thyroidienne. Le développement de la
TH est attribué a une réponse cellulaire auto-
immune avec une infiltration inflammatoire
produisant des dommages a la thyroide qui
conduisent ensuite & une incapacité a fonctionner
correctement. En revanche, dans la MB il s’agit
d’une réponse de type humorale suite I’action des
anticorps TSAb qui altérent le fonctionnement des
cellules folliculaires thyroidiennes. En fait, les 2
types de réponses auto-immunes sont étroitement
liés et la stimulation d’un type de réponse auto-
immune conduit a une cascade de mécanismes
moléculaires provoquant I’inhibition de I’autre type
[1]. Les anti-TPO sont détectés dans le sérum
sanguin des patients atteints de TH dans prés de
100% des cas et sont légérement moins répandus
chez les patients atteints de MB — 50 a 90%.
Cependant, les anti-TPO sont ¢également
fréquemment détectés dans le sérum sanguin de la
population générale et ils sont 5 fois plus fréquents
chez les femmes que chez les hommes [2]. Les
anticorps anti-RTSH sont observés chez 1 a 2% de
la population générale, dans pres de 99% des cas de
maladie de Basedow et dans 6 a 60% des thyroidites
auto-immunes [12]. il existe 3 types d’anticorps
anti-RTSH, les TSab, anti-RTSH bloquants (thyroid
Bloking antibodies ou TBAb) et les anti-RTSH
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neutres. Les TBab sont associés a la survenue d’une
hypothyroidie surtout chez les patients atteints de
thyroidite auto-immune. La plupart des méthodes de
dosage des anti R-TSH n’évaluent pas 1’activité
fonctionnelle des auto-anticorps. Les essais
biologiques cellulaires, en revanche, sont capables
de déterminer la fonctionnalité de ces anticorps et de
distinguer spécifiquement les TSAb des TBAD dans
les sérums des patients. Toutefois ces essais
biologiques sont longs et ne sont disponibles que
dans certains centres [13]. Les deux types
d’anticorps peuvent étre présents d’emblée chez un
méme patient et I’expression clinique dépend alors
de la présence respective des deux types d’anticorps.
Les TBAD peuvent aussi apparaitre secondairement
[14, 15]. 1I faut aussi signaler qu’il existe beaucoup
de patients ayant une MB avec des TBab positif qui
n’évoluent pas vers une hypothyroidie [16]. Les
rares cas de commutation entre TBAb et TSAb ou
vice versa surviennent chez des patients
inhabituellement aprés un traitement par
levothyroxine pour 1'hypothyroidie ou un traitement
médicamenteux ATS pour la MB. Ces changements
surviennent en raison des différences individuelles
chez les patients des concentrations relatives, des
affinités ou des puissances de TBADb et de
TSAb. Ainsi, les ATS ou la suppression immunitaire
et/ou 1'hémodilution pendant la grossesse peuvent
réduire les niveaux de TSAb, conduisant a une
dominance des TBAb. En revanche, 1'émergence de
TSAb, méme a de faibles niveaux, apres
I'administration de levothyroxine peut étre
suffisante pour contrecarrer l'inhibition des TBAb
[17].

Les TBAb sont détectés chez les patients présentant
une thyroidite auto-immune avec hypothyroidie
mais 1’intérét de leur recherche systématique dans
les dysthyroidies auto-immunes notamment la TH
n’est pas justifi¢ car 1’hypoéchogénicité¢ de la
thyroide et la présence des anti-TPO suffisent pour
poser le diagnostic de thyroidite auto-immune
[1, 14].

La principale limite de notre étude et de la plupart
des séries de cas de passage rapportées dans la
littérature [5-11] est I’absence de données sur tous
les anticorps lors de la prise en charge de la
dysthyroidie initiale. Deuxiémement 1’¢tude de la
fonctionnalité des anticorps anti RTSH n’a pas été
réalisé chez nos patients ; par conséquent, il serait
difficile de dire s’il s’agit de conversions d’une
dysthyroidie auto-immune vers une autre ou d’un
chevauchement de MB et de TH. Chez le patient 6,
un probléme de diagnostic différentiel avec une
Hashitoxicose pourrait se poser devant 1’évolution
rapide vers une hypothyroidie ; ceci d’autant plus
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que P’orbitopathie peut se rencontrer au cours de la
TH [18].

Conclusion

Le diagnostic d’une MB lors du suivi d’une TH ou
celui d’une TH aprés le diagnostic d’une MB est une
situation clinique rare dans notre pratique survenant
le plus souvent chez des femmes jeunes. Les deux
hypothéses avancées sont la coexistence des deux
affections au sein de la méme glande thyroide dans
le cadre d’un syndrome de chevauchement, ou la
transition d’une TH vers une MB ou vice Versa.
Dans les deux situations la variation de la balance
TSAb/TBAb  est responsable du tableau
d’hyperthyroidie ou d’hypothyroidie.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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