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« Au secours ! Qui peut m’aider ? J’ai tous les signes d’une insuffisance 
thyroïdienne, mais mon médecin ne veut rien me donner ! Il dit que mes 
tests de la thyroïde sont normaux, que tout est dans ma tête »… 

Cette plainte est fréquente parmi les nouveaux patients qui viennent 
à la consultation et vous trouvez facilement des témoignages du même 
style sur Internet et plus particulièrement auprès des sites web de patients 
thyroïdiens.

Pourtant, lors d’un examen médical, en procédant à d’autres tests thyroï-
diens plus poussés et surtout à une meilleure interprétation de ces tests, 
nous retrouvons un ensemble parfois impressionnant d’éléments confir-
mant que ces patients sont bel et bien en insuffisance thyroïdienne (aussi 
appelée hypothyroïdie), une souffrance tout à fait inutile parce qu’elle les 
handicape dans leur vie et travail de tous les jours. Souvent, ces patients, 
non aidés par leur médecin habituel, répondent également bien au traite-
ment thyroïdien. Leurs divers symptômes et malaises disparaissent alors, 
preuve de l’efficacité des soins. Et si les contrôles sont effectués correc-
tement, c’est-à-dire qu’ils n’interviennent pas trop tôt après la prise du 
traitement thyroïdien*, leurs taux d’hormones thyroïdiennes dans le sang 
resteront également à l’intérieur des valeurs de référence.

Gagnez 10 ans de vie  
en bonne santé
En contrôlant le fonctionnement de votre thyroïde

Mise en garde : les informations de cette lettre d’information sont publiées à titre purement informatif et ne peuvent être 
considérées comme des conseils médicaux personnalisés. Ceci n’est pas une ordonnance. Il existe des contre indications 
possibles pour les produits cités. Aucun traitement ne devrait être entrepris en se basant uniquement sur le contenu de 
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Le Dr Thierry Hertoghe, 55 ans,  
 consacre sa vie à promouvoir 

une médecine centrée sur les besoins 
des patients et basée sur des preuves 
scientifiques. Il est le fondateur de 
la Hertoghe Medical School, 7-9, 
Avenue Van Bever, 1180 Uccle-
Bruxelles, en Belgique.
Avec un groupe de médecins à la 
pointe de la recherche, le Dr Hertoghe 
travaille non seulement pour éliminer 
les maladies, mais avant tout pour 
aider ses patients à atteindre une 
santé optimale, en retardant et même 
en essayant d’inverser partiellement 
le vieillissement. Le Dr Hertoghe 
partage ces informations avec les 
autres médecins en donnant des 
conférences médicales, en organisant 
des séminaires, à travers des livres, 
des articles, des enregistrements, des 
vidéos, ainsi qu’en passant à la radio 
et à la télévision.
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Les docteurs Hertoghe : quatre 

générations de spécialistes de 

l’hypothyroïdie 

Médecins de père en fils,  
 nous traitons depuis quatre 

générations l’insuffisance thyroï-
dienne et plus particulièrement 
« l’hypothyroïdie fruste », soit la 
forme atténuée de l’insuffisance 
thyroïdienne. Mon arrière-grand-
père le Dr Eugène Hertoghe, qui 
fut l’un des grands pionniers du 
traitement thyroïdien, était très 
célèbre en son temps. A la suite de 
son maître le Dr Murray, premier 
au monde à prescrire des extraits 
d’hormone thyroïdienne à des 
patients goitreux (un développe-
ment visible de la glande thyroï-
dienne, appelé goitre), il fut sans 
doute le deuxième ou troisième 
médecin au monde à prescrire 
ces hormones. Il a publié plu-
sieurs livres montrant des photos 
impressionnantes de patients en 
insuffisance thyroïdienne avant et 
durant le traitement thyroïdien.

On peut retrouver ces photos 
dans d’anciens livres de réfé-
rence américains car mon grand-
père fut le premier à se rendre 
aux États-Unis pour enseigner 
aux Américains l’importance de 
reconnaître et traiter l’insuffi-
sance thyroïdienne. Afin de les 
convaincre, il demandait à des 
médecins présents dans le public 
de venir sur le podium et dési-
gnait à l’assistance leurs signes 
physiques d’insuffisance thyroï-
dienne. Cette méthode concrète 
a été très efficace. J’utilise éga-
lement cette technique dans 
mes conférences médicales : je 
demande aux volontaires dans 
la salle de venir à mes côtés pour 

leur faire un examen physique, 
respectueux de leur personne, 
car de nombreux signes de dys-
fonction hormonale se lisent sur 
le visage, sur les mains et la sil-
houette. Bien sûr, ces signes sug-
gestifs de la carence hormonale 
ne suppriment pas la nécessité de 
pratiquer des tests de laboratoire 
ainsi que d’interroger le patient 
afin de vérifier s’il se plaint de 
maux révélant également une 
insuffisance hormonale.

Qui en souffre et comment 

le détecter ? 

Quel est le risque pour vous  
 de souffrir d’insuffisance 

thyroïdienne ? Les statistiques of-
ficielles mentionnent un taux de 
2 % à 3 % d’incidence de l’insuf-
fisance thyroïdienne dans la popu-
lation générale. Ces statistiques se 
basent sur le fait que l’on ne consi-
dère comme « insuffisants thyroï-
diens » que les individus avec des 
taux d’hormones thyroïdiennes en 
dessous de la référence inférieure 
des tests de laboratoire, ou avec un 
taux de TSH, la thyroid stimulating 
hormone, au-dessus de la référence 
supérieure (l’une et l’autre sont 
toujours statistiquement évaluées 
à 2,5 % de la population analy-
sée par le laboratoire). La TSH 
est sécrétée par l’hypophyse pour 
stimuler la glande thyroïde, c’est-
à-dire l’inciter à produire davan-
tage d’hormones thyroïdiennes si 
elles sont insuffisantes. Lorsque 
leur taux est trop faible, la TSH 
s’élève. Un taux de TSH élevé est 
donc signe d’insuffisance thyroï-
dienne. (1)

Cette méthode qui consiste à 
trancher entre « état de bonne 

santé » et « insuffisance thyroï-
dienne » n’est pas valable scien-
tifiquement. Elle n’est même pas 
valable tout court. Il faut com-
prendre que les valeurs de réfé-
rence aux limites supérieure et 
inférieure des tests de laboratoire 
ne sont pas des valeurs définissant 
un état de santé, mais unique-
ment des valeurs statistiques. Sys-
tématiquement, 95 % de la popu-
lation de patients qui effectue 
ces tests – par définition, ce ne 
sont pas des personnes en bonne 
santé – auront un taux hormonal 
entre les limites supérieure et in-
férieure des valeurs de référence, 
2,5 % seront en-dessous et 2,5 % 
au-dessus. Le patient chez qui son 
médecin soupçonne une insuffi-
sance thyroïdienne a donc 2,5 % 
de probabilités de se trouver en 
dessous de la limite inférieure. 

Il est faux de croire que tout est 
pour le mieux lorsque nous avons 
un taux hormonal situé à l’inté-
rieur de l’intervalle de références 
ou de la « normale » (synonyme 
de référence dans le jargon médi-
cal), donc situé au-dessus de la 
limite inférieure. 

De nombreuses études scien-
tifiques, souvent récentes, ont 
montré que les taux d’hormones 
thyroïdiennes situés dans les 
25 % inférieurs, les 33 % infé-
rieurs, où les 50 % inférieurs 
de tous les taux hormonaux que 
l’on peut trouver dans une po-
pulation (dont la plupart de ces 
taux sont situés dans les limites 
de référence) sont en réalité liés 
à un plus grand risque de maladie 
et même de mortalité, c’est-à-dire 
qu’ils dénotent déjà un certain 
degré de faiblesse ou d’insuffi-
sance thyroïdienne.
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Quelques études parmi d’autres sug-
gèrent que les taux des hormones 
thyroïdiennes situés dans la partie 
inférieure de l’intervalle de réfé-
rence du laboratoire sont liés à plus 
de risque de maladie et même de 
mortalité, et sont indicateurs d’une 
insuffisance thyroïdienne.(2)(3)

Ces études révèlent une chose 
bien plus importante encore pour 
vous, pour moi et certains de vos 
proches : cela signifie que nous 
pouvons avoir besoin d’un trai-
tement thyroïdien si nous pré-
sentons une série de malaises et 
signes physiques suggérant une 
carence thyroïdienne, quand 
bien même les tests thyroïdiens 
sanguins sont dans les « limites 
de la normale ». Si vous répon-
dez à tous ces critères, alors vous 
méritez un essai de traitement 
thyroïdien pour tenter de faire 
disparaître votre symptomatolo-
gie et donc améliorer votre santé. 

D’après mon expérience, le traite-
ment thyroïdien réussira d’autant 
mieux à faire disparaître les symp-
tômes et signes physiques d’hypo-
thyroïdie, qu’il normalise les taux 
thyroïdiens à un niveau plus haut 
dans l’intervalle de référence, sans 
excéder la limite supérieure. C’est 
ce qu’on appelle le test thérapeu-
tique : confirmer par un traitement 
thyroïdien d’essai le diagnostic 
soupçonné d’hypothyroïdie.

Quelle est la fréquence réelle 

de l’hypothyroïdie ? 

La fréquence réelle de l’hypo- 
 thyroïdie est donc proba-

blement bien plus élevée que les 
2,5 % suggérés par le laboratoire 
ou présumés par les études épidé-
miologiques. 

On peut faire un parallèle entre 
la fréquence de l’hypothyroïdie et 
la fréquence de la myopie ou de la 
presbytie, qui sont les troubles de 
l’acuité visuelle les plus fréquents. 
À 50 ans, pratiquement tout le 
monde a besoin de porter des lu-
nettes, voire d’une opération au 
laser de correction des yeux, ne 
serait-ce que pour lire un texte. 
Or le diagnostic n’est pas réalisé 
comme les tests de laboratoire. 
Il se base sur les réponses relati-
vement subjectives d’un patient 
qui lit des lettres ou des chiffres 
à une certaine distance. Le taux 
de ceux qui, surtout après 50 ans, 
ont besoin de lunettes pour pou-
voir voir et lire de façon aisée, 
est bien supérieur à 2,5 % de la 
population. Les ophtalmologues 
ne se basent pas sur des « valeurs 
de référence » statistiques pour 
corriger les problèmes d’acuité 
visuelle chez leurs patients, mais 
bien sur la constatation d’un état 
pathologique et ils mettent tout 
en œuvre pour corriger le pro-
blème. Ils font d’emblée un test 
thérapeutique avec des lunettes 
correctrices en faisant relire le 
texte, les chiffres, les lettres que 
le patient était incapable de lire 
sans cet appareillage. 

Il devrait en être de même pour les 
carences hormonales. En effet, il 
n’est pas “scientifique” de se baser 
uniquement sur les valeurs statis-
tiques de référence d’un labora-
toire pour établir le diagnostic ou 
non d’insuffisance thyroïdienne. 
Un diagnostic hormonal, thyroï-
dien en l’occurrence, s’établit sur 
l’ensemble des données de l’exa-
men médical, c’est-à-dire tout à la 
fois sur les plaintes et signes phy-
siques des patients, sur les résultats 
de tests de laboratoire (interprétés 

correctement, comme on le verra 
ci-dessus) et sur un traitement 
d’essai hormonal réussi (qui donne 
des résultats bénéfiques sans signes 
de surdosage).

Quels sont les symptômes 

des patients souffrant 

d’insuffisance thyroïdienne ?

Ce qui différencie les plaintes  
d’insuffisance thyroïdienne 

des troubles relevés dans d’autres 
déficiences hormonales, est d’une 
part le moment de la journée où 
elles surviennent le plus (au lever 
et au repos) et d’autre part la dis-
persion des effets ressentis sur le 
corps (diffus, partout sur le corps 
et non pas localisés). Les patients 
hypothyroïdiens (atteints d’insuf-
fisance thyroïdienne) souffrent le 
plus le matin au lever puis, à me-
sure qu’ils bougent, les plaintes se 
dissipent jusqu’au moment où le 
patient va rester tranquille, être 
au repos, moment où les plaintes 
reviennent. Pourquoi ? Au repos, 
le sang circule plus lentement 
chez le patient hypothyroïdien 
que chez une personne saine, ce 
qui va entraîner un approvision-
nement insuffisant des tissus en 
oxygène et en nutriments, cau-
sant ou aggravant les effets dûs à 
la carence thyroïdienne. Donc, 
c’est le matin au lever, lors des 
heures qui suivent et au moment 
de rester à nouveau tranquille, 
en position assise ou couchée, 
que le patient présente le plus de 
troubles. Dès qu’il bouge son sang 
circule mieux et plus et il se sen-
tira de mieux en mieux.
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Les plaintes les plus fréquentes des patients en hypothyroïdie sont représentées dans le tableau suivant :

Fatigue matinale dès le lever qui diminue 
au courant de la journée

•	 Frilosité, même en été •	 Douleurs dans les muscles partout dans 
le corps

Tendance à la dépression, surtout matinale, 
qui se dissipe au courant de la journée

•	 Pieds et mains froids, ainsi que 
le bout du nez froid

•	 Douleur du bas du dos par courbure 
excessive (hyperlordose)

Somnolence, surtout au repos •	 Perte de cheveux diffuse sur tout 
le cuir chevelu

•	 Prise de poids facile et excessive malgré 
un appétit souvent moindre

Besoin excessif de dormir •	 Visage gonflé avec des poches sous 
les yeux, surtout le matin

•	 Raideur matinale dans les articulations

Tendance au ronflement durant le sommeil 

Tendance à l’apnée du sommeil

•	 Ongles fragiles et cassants •	 Douleurs diffuses dans toutes 
les articulations dès le moindre 
mouvement après un repos prolongé

Quels sont les signes physiques d’insuffisance thyroïdienne ?

Le médecin peut examiner son patient sur quatre plans différents qui sont la silhouette, la tête, les membres  
 et la peau.

Plaintes et signes physiques de l’insuffisance thyroïdienne (hypothyroïdie) :

La silhouette 
hypothyroïdienne

•	 Souvent plus gonflée, avec une tendance à l’obésité par diminution de la consommation de graisses et accumu-
lation de myxœdème (un gonflement typique de l’insuffisance thyroïdienne formé des déchets qui s’accumulent 
entre les cellules dans les tissus). 

•	 Si l’hypothyroïdie existe depuis l’enfance et que le patient adulte n’a jamais été traité dans son jeune âge, son 
corps est plutôt petit, plus trapu, épais. 

La tête 
hypothyroïdienne

•	 Des cheveux secs, rêches, fragiles et épais, gonflés par le myxœdème.

•	 Une tendance à la perte de cheveux diffuse (partout sur le cuir chevelu).

•	 Le visage pâle, parfois avec une peau jaunâtre (par accumulation de carotène dans la peau car, dans l’insuffisance 
thyroïdienne, la provitamine A (carotène, couleur jaunâtre) ne se transforme pas bien en vitamine A).

•	 Ce visage paraît gonflé avec des poches sous les yeux qui sont surtout présentes le matin et diminuent ou dis-
paraissent au cours de la journée. 

•	 Le tiers externe des sourcils peut manquer, signe d’hypothyroïdie de longue durée (années), aussi appelé « signe 
du Dr Eugène Hertoghe ». Les lèvres peuvent également être gonflées et cacher une langue plus volumineuse par 
accumulation de myxœdème. 

Les membres 
hypothyroïdiens

•	 Les mains sont souvent gonflées, surtout le matin, avec :

 ~ la paume plutôt jaunâtre par accumulation de carotène qui ne se transforme pas bien en vitamine A.

 ~ les doigts qui peuvent se replier de plusieurs degrés jusqu’à plus de 90° par rapport à l’horizontale formée par 
le dos de la main ; signe que l’insuffisance thyroïdienne existe depuis la tendre enfance. En effet, dans ce cas 
il existe souvent une hyperlaxité des ligaments. 

•	 Dans l’hypothyroïdie d’enfance les pieds sont souvent plats également par manque de tonus des ligaments. 

•	 Chez l’adulte, les mollets peuvent être particulièrement volumineux par accumulation de myxœdème. On ne peut 
pas, dans le cas de myxœdème, former des petites fosses par pression du doigt sur une partie des mollets ou des pieds 
(en anglais : « non pitting edema ») comme c’est le cas pour l’œdème par rétention d’eau (« pitting edema »). 

•	 La plante des pieds peut-être également jaunâtre par l’accumulation de carotène.

La peau

•	 La peau est souvent pâle et sèche de façon granuleuse surtout dans le dos, le haut des bras et des cuisses. Lors de 
l’effleurement, elle donne une sensation de grains ressortant de la peau, en raison de l’accumulation de cellules 
à kératine mortes au niveau des petits follicules pileux (les zones d’où sortent les poils).

•	 Les coudes sont secs avec une peau plus épaisse et des squames de kératose (peau endurcie).

Tous ces signes physiques d’insuffisance thyroïdienne régressent et souvent disparaissent par le traitement 
thyroïdien.
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Les tests de laboratoire

Dans le sang : 

À part la mesure du taux des hor-
mones thyroïdiennes T3 (triio-
dothyronine) et T4 (thyroxine) 
et de la TSH (Thyroid Stimula-
ting Hormone), je recommande 
aux médecins de demander, lors 
du bilan initial, le dosage des anti-
corps anti-thyroïdiens comme les 
anti-thyroid peroxidases et les an-
ti-thyroglobulines qui permettent 
de discerner si un processus auto-
immunitaire participe ou cause 
la dysfonction thyroïdienne. Lors 
d’un processus auto-immunitaire, 
le corps produit des anticorps 
contre certains de ses organes. 
On parle alors d’auto-anticorps. 
Les anticorps sont produits pour 
nous protéger des microbes qui 
nous envahissent. Quand ils s’at-
taquent aux tissus humains, ils les 
endommagent. Si des auto-anti-

corps thyroïdiens sont présents, 
on parle souvent de maladie de 
Hashimoto. C’est la maladie auto-
immunitaire thyroïdienne la plus 
fréquente, dans laquelle le système 
immunitaire ne reconnaît pas bien 
la thyroïde et la détruit à petit feu 
en l’attaquant par des auto-anti-
corps, sorte de grosses protéines 
utilisées pour agresser et détruire 
les microbes qui osent s’aventurer 
dans le corps.

Dans les urines des 24 heures : 

Test très utile selon moi parce que, 
contrairement aux tests sanguins 
qui sont une mesure effectuée à un 
moment donné de la journée, le do-
sage des hormones thyroïdiennes 
dans les urines des 24 heures donne 
une évaluation des taux de T3 et 
T4 moyens durant 24 heures d’affi-
lée, ce qui est meilleur, plus près de 
la réalité. De fait, parce qu’ils sont 

effectués de manière ponctuelle, 
les tests thyroïdiens dans le sang ne 
peuvent être réellement représen-
tatifs du taux moyen des hormones 
thyroïdiennes produites et utilisées 
durant 24 heures, cela en raison des 
nombreuses fluctuations des taux 
des hormones thyroïdiennes et de 
la TSH au cours d’une journée. 
Cependant, de nombreux endo-
crinologues traditionnels semblent 
ne pas connaître ce test et même 
le réfuter sans cependant posséder 
d’expérience personnelle dans son 
utilisation. Je n’ai pas encore ren-
contré un seul de ces opposants qui 
ait réellement approfondi la série 
de publications scientifiques sur 
ce sujet, ni essayé ce test chez ses 
patients en pratiquant en même 
temps un examen approfondi de 
leurs plaintes et signes physiques 
pour établir les correspondances. 
Leur contestation est plutôt théo-
rique, du domaine du préjugé 

Photos: Atlas of Endocrinology for Hormone Therapy , Thierry Hertoghe, Ed. International Medical Books, www.imbooks



6

Visitez notre site : http://www.santenatureinnovation.fr

L’InsuffIsAnce ThyroïdIenne ou hyPoThyroïdIe modérée 02

scientifique, et n’est pas soutenue 
par l’étude réelle de la question. 
C’est dommage, car faire l’expé-
rience de ces tests est réellement 
utile pour se forger une opinion. 
C’est en particulier le cas du dosage 
dans les urines de la triiodothyro-
nine, la T3, l’hormone la plus ac-
tive, qui est à mon avis le dosage 
le plus représentatif de l’état thy-
roïdien réel, comme l’a démontré 
dans une étude le Dr Walter Bai-
sier. Cependant le patient doit faire 
ces tests correctement, notamment 
rester le jour précédant et pen-
dant le test dans un état de séden-
tarité. Faire du sport intensif qui 
consomme beaucoup d’hormones 
thyroïdiennes, ou boire beaucoup 
de café qui est diurétique faussera 
les résultats. (4)

Qu’arrive-t-il si l’on ne traite 

pas une insuffisance 

thyroïdienne, même modérée ?

Toute insuffisance hormonale 
non traitée, même modérée, 

persistera et usera petit à petit le 
corps. À chaque seconde de votre 
vie où vous persistez dans une 
insuffisance hormonale, thyroï-
dienne par exemple, vous vous 
sentez un peu plus fatigué, un 
peu moins en forme, un peu de 
moins bonne humeur que si vous 
étiez adéquatement traité. De 
plus, vous devriez probablement 
dormir une demi-heure en plus 
chaque jour, ce qui est une perte 
de temps, d’autant que vous serez 
moins bien reposé au moment de 
sortir de votre lit.

Existe-t-il un risque de 

se traiter aux hormones 

thyroïdiennes ? 

Tout traitement thyroïdien 
peut être surdosé, ce qui n’est 

pas souhaitable non plus. Un 
excès d’hormones thyroïdiennes 
donne une perte de poids exces-
sive, y compris une perte muscu-
laire appelée « fonte musculaire ». 
De plus, elle peut occasionner des 
désagréments cardiaques qu’il faut 
éviter. Pour cette raison, comme 
patient, vous devriez faire atten-
tion, lors d’un traitement thy-
roïdien, de ne pas présenter des 
signes physiques et plaintes sug-
gérant un excès d’hormones thy-
roïdiennes, tels que relevés dans le 
tableau suivant.

Les plaintes et signes physiques du surdosage en hormones thyroïdiennes (hyperthyroïdie) :

Nervosité, état de fébrilité •	 Activité, mouvements rapides (se lève 
trop tôt, bouge et parle trop vite, etc.)

•	 Sentiment de chaleur intense, excessive

Angoisses intenses •	 Tachycardie (battements cardiaques trop 
rapides)

•	 Transpiration excessive et constante, toute 
la journée

Sensations de tremblements intérieurs •	 Tremblements fins des doigts •	 Maigreur, perte de poids excessive

Insomnie •	 Faiblesse musculaire (monter les escaliers 
devient difficile)

•	 Perte de muscles (« fonte musculaire »)

Quel est le meilleur traitement 

pour l’insuffisance 

thyroïdienne ? 

D’après mon expérience et  
 contrairement à ce qu’affir-

ment de nombreux médecins, 
dont beaucoup d’endocrinolo-
gues – les spécialistes officiels en 
hormonothérapie, mais qui sont 
souvent surtout des diabétologues 
(experts dans le traitement du 
diabète) –, le meilleur traitement 
thyroïdien pour la plupart des pa-
tients souffrant d’hypothyroïdie 

est une préparation thyroïdienne 
qui contient les deux hormones 
thyroïdiennes : la T3 et la T4. La 
plupart des préparations thyroï-
diennes actuellement prescrites 
par le médecin généraliste et les 
endocrinologues sont à base de 
T4 seule, c’est-à-dire de la thy-
roxine uniquement, l’hormone 
thyroïdienne la plus abondante 
dans le sang, mais qui est trois à 
dix fois moins active que la T3, la 
triiodothyronine, l’hormone thy-
roïdienne plus active. Pour que 
la T4 soit réellement active elle 
doit se transformer en T3. 

Pourquoi préférer 

les préparations thyroïdiennes 

associant T3 et T4 ? 

Il existe plusieurs arguments pour 
prescrire préférentiellement chez 

un patient hypothyroïdien une pré-
paration qui contient les deux hor-
mones thyroïdiennes principales et 
non une seule. La raison majeure 
est que la T3 est l’hormone thyroï-
dienne réellement active et qu’il 
faut suffisamment de T3 dans le 
corps humain pour activer la pro-
hormone thyroïdienne T4 par 
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conversion en hormone active T3. 
Les partisans de la préparation à la 
thyroxine seule prétendent, sans le 
prouver scientifiquement, que le 
corps de la plupart des patients est 
capable de produire suffisamment 
de T3 à partir de la T4 et qu’il n’y a 
donc pas de raison d’ajouter encore 
de la T3. Argument non recevable 
parce qu’il existe un trop grand 
nombre de situations que l’on re-
trouve fréquemment chez les per-
sonnes âgées de 35 à 40 ans ou plus, 
où la conversion indispensable de 
la T4 en T3 est insuffisante. 

C’est par exemple : 

•	 le vieillissement, 

•	 la présence d’hormones fémi-
nines, surtout le traitement 
aux œstrogènes (hormones 
féminines) oraux comme la 
pilule contraceptive et les trai-
tements oraux aux hormones 
féminines de la ménopause,

•	 un foie paresseux (c’est princi-
palement dans le foie qu’a lieu 
la conversion de la T4 en T3),

•	 les carences en fer et en sélé-
nium (carences nutritionnelles 
fréquentes), 

•	 les carences en T3, en andro-
gènes, en mélatonine et en 
hormones de croissance (défi-
ciences fréquentes tant chez 
l’homme que chez la femme 
après 35 à 40 ans), 

•	 l’activité physique (le sport 
peut fortement diminuer la 
conversion de la T4 en T3), 

•	 de nombreuses maladies et 
certaines situations de stress 
chronique. 

La probabilité que le patient pré-
sente l’une de ces situations est 
relativement importante chez les 
personnes âgées. 

Et les extraits thyroïdiens ? 

Selon mon expérience, les  
 préparations de poudre thy-

roïdienne de deux des grandes 
marques (marques déposées auprès 
des agences gouvernementales 
de médicaments des États-Unis 
(FDA) ou du Canada) offrent une 
réussite encore meilleure auprès 
de mes patients que les associa-
tions qui sont composées de T3 
et T4 synthétique seules. En effet, 
dans ces préparations de glande 
thyroïde d’origine animale, il 
existe aussi la T2 (diodotyrosine), 
la T1 (monoiodotyrosine), la T0 
(thyroinine) et la calcitonine 
(une hormone qui aide à prévenir 
l’ostéoporose), toutes hormones 
thyroïdiennes à action différente 
et probablement complémentaire 
aux T3 et T4. On y trouve éga-
lement d’importantes quantités 
de protéine porteuse d’hormones 
thyroïdiennes (la thyroglobuline) 
que l’on retrouve tant dans notre 
glande thyroïde humaine que dans 
le sang humain. 

Cette présence d’autres facteurs 
thyroïdiens importants pour la 
santé peut expliquer pourquoi la 
plupart des patients disent se sen-
tir mieux avec une préparation de 
poudre sèche thyroïdienne soli-
dement contrôlée. 

Dans une étude que j’ai publiée il 
y a une quinzaine d’années, 89 des 
91 patients qui étaient hypothyroï-
diens et avaient reçu un traitement 
à la thyroxine (la T4) seule, se sont 
sentis mieux avec une préparation 
contenant de la T3 et de la T4. La 
différence entre la prise d’une pré-
paration de T3 et T4 synthétiques 
et la prise de poudre sèche animale 
n’était pas si forte. Cependant les 
deux préparations contenant T3 et 
T4 se révélaient bien supérieures 
aux médications avec de la T4 

seule. Par ces préparations, les pa-
tients déclaraient avoir plus d’éner-
gie, être moins déprimés et moins 
frileux, avoir moins de douleurs 
rhumatismales et de peau sèche, et 
bénéficier de bien d’autres amélio-
rations de plaintes et signes phy-
siques d’insuffisance thyroïdienne.

Certes, la plupart des études en 
double aveugle contrôlées par 
placébo n’ont pas montré de 
différence significative en effets 
bénéfiques entre un traitement 
thyroïdien à la T4 seule et une 
préparation associant T3 et T4. 
Mais il existe au moins une étude 
qui a montré une différence si-
gnificative sur la plupart de tous 
les symptômes investigués, et 
pratiquement chaque fois que la 
vraie question importante (posée 
comme question additionnelle, 
mais ne faisant pas partie de 
l’étude) a été posée au patient, 
à savoir « avec quelle prépara-
tion se sentait-il mieux ». Trois 
patients sur quatre en moyenne 
ont désigné la préparation où 
étaient associées la T3 et la T4 
(alors qu’aucun d’eux n’avait été 
mis au courant de la différence de 
contenu entre les préparations !).

Quelle différence y a-t-il 

entre la T4, T3, T2, T1, T0, 

thyroglobuline ?

Le chiffre après la lettre T  
 indique le nombre d’atomes 

d’iode dans la molécule. La T4 
ou thyroxine en contient donc 
quatre, la T3 ou triiodothyronine 
en contient trois, la T2 deux, la 
T1 un, et la T0 ou thyronine au-
cun. Cet iode joue un rôle critique 
pour son action thyroïdienne. La 
thyroglobuline est une grosse mo-
lécule sur laquelle est stockée une 
importante quantité d’hormones 
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thyroïdiennes. La plupart des pré-
parations de poudre sèche thyroï-
dienne contiennent surtout de la 
thyroglobuline. Comme la diges-
tion et l’absorption de la thyroglo-
buline est bien plus lente que la T3 
ou la T4 pures, elle offre une plus 
longue durée d’action – 24 heures 
– que la T3 pure qui, très vite ab-
sorbée, produit ses effets pendant 
trois à cinq heures, et dont la seule 
prise comme traitement thyroï-
dien doit être répétée cinq fois par 
jour. Comme ces préparations à la 
thyroglobuline contiennent aussi 
de la T3, leurs effets bénéfiques 
sont plus certains chez les patients 
dont la conversion de T4 en T3 
est ralentie qu’avec les prépara-
tions de la thyroxine seule.

Qu’arrive-t-il si, ayant pris 

pendant 20 ans des hormones 

thyroïdiennes, on décide 

d’arrêter le traitement ? 

La crainte derrière cette question 
est que la prise d’hormones thy-

roïdiennes diminuerait la sécrétion 
de la thyroïde de façon définitive, 
la rendant paresseuse, le patient 
devenant plus que jamais dépen-
dant du traitement thyroïdien. S’il 
est vrai que la prise d’hormones 
thyroïdiennes diminue temporaire-
ment d’environ 30 % la sécrétion 
d’une glande déjà insuffisante, l’ap-
port extérieur d’une dose adéquate 
d’hormones thyroïdiennes pour 
pallier cette déficience va soulager 
la glande et l’épargner. Elle ne l’en-
dommagera pas. Un traitement 
thyroïdien d’essai chez quelqu’un 
souffrant de carence thyroïdienne 
peut donc être instauré si l’on dose 
correctement. Des études scienti-
fiques ont montré que même après 
vingt à trente ans de prise d’hor-
mones thyroïdiennes, le patient 

qui arrête revient à des taux thyroï-
diens identiques à ceux qu’il avait 
trente ans auparavant, cela dans les 
deux à trois semaines après l’arrêt. 
Ce qui est assez étonnant, car après 
toutes ces années la glande vieillit 
et sécrète normalement 5 % à 
15 % d’hormones en moins. Il n’y 
a donc pas de suppression défini-
tive de la sécrétion hormonale de 
la glande thyroïde par l’administra-
tion d’un traitement thyroïdien à 
doses physiologiques (petites doses 
qui ne sont pas excessives mais qui 
comblent bien la carence).

Études montrant qu’après arrêt 
d’un traitement thyroïdien (même 
de 28 ans de durée) l’activité de la 
thyroïde reprend comme avant 
(pas de perte d’activité). (5)

Comment instituer 

un traitement thyroïdien ? 

Le traitement thyroïdien se  
 prend chaque matin au le-

ver, à jeun, dix à vingt minutes 
avant le petit déjeuner. Il faut le 
commencer avec une toute pe-
tite dose, plusieurs fois moindre 
que la dose finale. Puis, tous les 
10 à 14 jours, progressivement, 
il faut augmenter la dose quo-
tidiennement en ajoutant une 
fraction de dose qui correspond à 
la même petite dose d’hormones 
thyroïdiennes prise tout au début 
jusqu’à arriver, deux à quatre 
mois plus tard, à la dose optimale 
d’hormones thyroïdiennes. Une 
seule prise par jour d’hormones 
thyroïdiennes suffit pour la majo-
rité des patients. Il faut croquer 
ou sucer le comprimé, ce qui per-
met une absorption plus impor-
tante et régulière - plus ou moins 
25% de plus, et non pas directe-
ment l’avaler. (6)

Les extraits thyroïdiens sont-ils 

interdits en France ?

L’interdiction de « l’importa- 
 tion, la préparation, la pres-

cription et la délivrance de pré-
parations magistrales » a été prise 
par l’Afssaps (L’Agence française 
de sécurité sanitaire des pro-
duits de santé) après la survenue 
en avril 2006 de cas d’intoxica-
tions ayant entraîné un décès 
et l’hospitalisation de 17 autres 
personnes. Toutes ces femmes 
avaient été victimes d’un impor-
tant surdosage en hormones thy-
roïdiennes dans des préparations 
magistrales (réalisées par le phar-
macien qui les met en gélules) 
qu’elles recevaient afin d’accélé-
rer une perte de poids. Un mau-
vais calcul chez un pharmacien 
très “distrait” lui avait fait don-
ner des gélules contenant 1000 
fois la dose d’hormones thyroï-
diennes prescrite par le médecin. 
Le ministre français de la Santé 
Xavier Bertrand a alors pris une 
mesure d’interdiction sur les pres-
criptions magistrales contenant 
des hormones thyroïdiennes, 
de même que sur la vente d’ex-
traits thyroïdiens (poudre sèche 
de thyroïde animale). Source :  
Afssaps (Agence française de Sécu-
rité sanitaire des Produits de Santé), 
18 mai 2006

Pourtant, les gélules très forte-
ment surdosées en hormones 
thyroïdiennes qui avaient causé 
de façon certaine le décès d’au 
moins une patiente, ne conte-
naient pas d’extraits thyroïdiens 
mais uniquement de la thy-
roxine, substance que le ministre 
français n’a pas interdite de peur 
sans doute d’essuyer les protes-
tations des firmes pharmaceu-
tiques. Les extraits thyroïdiens 
n’ont pas été interdits en France 
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Que pouvez-vous faire pour 

stimuler votre thyroïde ou 

activité thyroïdienne sans 

prendre des hormones ?

•	  Tout d’abord dormir suffisam-
ment. La production d’hor-
mones thyroïdiennes diminue 
de 20 à 40 % chez ceux qui 
dorment trop peu. Ce qui ex-
plique la frilosité et la fatigue 
matinale que l’on éprouve 
lorsqu’on n’a pas assez dormi.

•	 Manger beaucoup de fruits 
et de légumes, mais éviter les 
légumes trop fibreux et sur-
tout les choux qui peuvent 
contenir des produits anti-
thyroïdiens, les thiocyanates 
ou isocyanates. Un repas de 
fruits le matin, par exemple, 
stimule fortement la thyroïde. 
(En mangeant toute la jour-
née des fruits – plus d’un kilo 
et demi par jour – je suis moi-

même tombé en excès thyroï-
dien après trois jours et ai dû 
diminuer ma dose d’au moins 
30 %). 

•	  Ne pas manger trop de pro-
téines. L’excès de protéines 
(300 g ou plus de viande par 
jour) ralentit la conversion de 
la T4 en T3, mettant le gros 
consommateur de viande en 
hypothyroïdie. Ceux qui font 
des régimes riches en protéines 
et pauvres en calories font 
souvent l’expérience de cette 
hypothyroïdie survenue à la 
suite d’un régime alimentaire 
inadéquat. Après quelques ki-
los de perte de poids, même en 
mangeant très peu, ils ne par-
viennent plus à maigrir parce 
qu’ils sont tombés en insuffi-
sance thyroïdienne. 

•	 Combler toute carence en fer et 
en sélénium. Les traitements de 
supplémentation en ces micro-
nutriments accélèrent la conver-

sion de la T4 en T3, et donc sti-
mulent l’activité thyroïdienne. 
La dose moyenne de supplémen-
tation en sélénium est de 200 µg 
par jour. Pour le fer, celui-ci ne 
peut être donné qu’en cas de 
carence parce que le surdosage 
en fer provoque un état de stress 
oxydatif (trop de radicaux libres) 
excessif à haute dose. Le dosage 
de fer-élément est de 80 mg par 
jour dont 10 % seulement sont 
réellement absorbés.

•	  Vivre dans la lumière. Le 
lever du jour, la luminosité 
du soleil, augmentent les taux 
d’hormones thyroïdiennes de 
20 à 30 %, ce qui peut expli-
quer pourquoi l’on se sent si 
bien lorsqu’on passe des va-
cances au soleil. Renforcez la 
luminosité de votre bureau et 
à l’intérieur de votre maison. 
Plus il y a de la lumière pen-
dant le jour, mieux équilibrés 
seront vos taux hormonaux.

parce qu’ils étaient mauvais, mais 
parce qu’un produit thyroïdien 
autre sur le marché, la thyroxine 
notamment, a été administré 
à 1000 fois la dose prescrite par 
le médecin dans le cadre d’un 
régime amaigrissant. L’Ordre 
des Médecins français a même 
condamné un médecin à un mois 
de suspension pour avoir prescrit 
à ses patients des extraits thyroï-
diens qu’ils allaient chercher en 
Belgique où ces extraits ne sont 
pas interdits. 

Il ne faut donc pas avoir peur des 
extraits thyroïdiens bien dosés, 
pas plus que de la thyroxine bien 
dosée. Si la dose est adéquate, les 
extraits sont souvent meilleurs que 
les autres produits thyroïdiens sur 
le marché comme la thyroxine.

Cependant, je préfère prescrire à 
mes patients des hormones thy-
roïdiennes produites en prépara-
tion officielle par une grande firme 
pharmaceutique, et non pas par 
prescription magistrale. Cela évite 
toute erreur de dosage par le phar-
macien et est aussi plus efficace, 
car l’action des produits de marque 
est stable tandis que ceux présents 
dans les préparations magistrales 
semblent souvent instables et 
moins performants. Peut-être parce 
qu’ils se conservent moins bien, 
faute de produits conservateurs. 
Probablement aussi parce que le 
pharmacien ne peut pas garantir à 
100 % le contenu de chaque gélule, 
lequel peut varier de quelques mil-
ligrammes de produits thyroïdiens 
d’une gélule à l’autre.

Le sAvIez-vous
La thyroxine (Levothyrox®, 
Euthyrax®, etc. ) et aussi la 
triiodothyronine (Cytonel® 
ou Cytomel®) sont prescrites 
en microgrammes alors que 
la poudre sèche thyroïdienne 
(Armour ou Erfa Thyroid®) 
est prescrite en milligrammes. 
60 mg de poudre thyroïdienne 
équivaut en puissance à 
100 µg de thyroxine ou 25 µg 
de triiodothyronine ou ¾ de 
comprimé d’une association 
de thyroxine et triiodothyro-
nine (Euthyral®).
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Comment trouver un médecin 

dans votre pays qui traite 

l’insuffisance thyroïdienne 

comme indiqué ci-dessus ?

Peu de médecins traitent la 
petite insuffisance thyroï-

dienne. C’est trop souvent sur les 
doigts de la main que l’on compte 
le nombre de médecins, dans un 
pays, qui font un pas plus loin que 
l’endocrinologue de l’université 
qui, trop souvent, ne traite que 
les très grosses insuffisances thy-
roïdiennes des patients ayant des 
tests thyroïdiens nettement en-
dessous ou au-dessus des limites 
de référence. Ces médecins sont 

d’autant plus rares que, dans cer-
tains pays comme l’Angleterre 
et la France, l’Ordre des méde-
cins tend à poursuivre ceux qui 
traitent différemment que les 
profs d’université. Vous pouvez 
toujours demander à votre méde-
cin généraliste s’il a l’esprit ouvert. 
Pourquoi, le diagnostic confirmé, 
ne tenter un traitement d’essai ? 
Le plus souvent, les associations 
de patients thyroïdiens ou leurs 
membres sont plus à même de 
vous proposer un médecin qui, 
dans votre pays, traite les petites 
hypothyroïdies. Tapez sur Google 
ou autre moteur de recherche : 
« Thyroid patients » ou simple-
ment le terme « hypothyroïdie 

– Hypothyrodism » avec ou sans 
le nom « patient » pour trouver 
le contact qui peut vous orienter 
vers un médecin approprié. Un 
certain nombre de médecins de 
l’International Hormone Society 
(plus de 3000 médecins), dont je 
suis le président, traite ces petites 
carences, mais la Society n’a pas 
de service patients. Cependant, 
vous pouvez y trouver les noms de 
divers sites qui peuvent probable-
ment vous aider et même signer 
la pétition de réclamation des pa-
tients face aux refus des médecins 
institutionnels de traiter la petite 
insuffisance thyroïdienne par 
les préparations thyroïdiennes 
contenant de la T3 et T4.  

Visitez notre site : http://www.santenatureinnovation.fr
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Comment détecter ou 

soupçonner une carence 

en acides gras oméga-3 et 

oméga-6 ? 

La carence en acides gras  
 oméga-3 favorise des inflam-

mations et cause ainsi des yeux 
rouges (conjonctivite et sclérite, 
inflammation des conjonctives 
et de la sclérotique, tunique 
externe du globe oculaire for-
mant le blanc de l’œil). De plus 
le manque d’acides gras oméga-3 
donne plus facilement que les 
oméga-6 des troubles de l’atten-
tion, de l’humeur (tristesse) ou 
de l’énergie (fatigue). Par contre, 
les problèmes plus externes 
comme la peau sèche flocon-
neuse sur le bas des jambes, des 
cheveux très secs et une soif plus 
importante relèvent plutôt d’une 
carence en acides gras oméga-6. 

Quel est le meilleur signe 

d’une carence en DHEA ? 

Un défaut ou une diminution 
de pilosité au niveau des ais-

selles et du pubis. Ce manque peut 
exister depuis toujours : les patients 
qui n’ont jamais eu une pilosité 
abondante à ce niveau ont tou-
jours manqué de DHEA pour en 
produire.

Comment faire disparaître des 

gercures au coin des lèvres ? 

Ce signe, appelé aussi perlèche  
 ou stomatite angulaire (fis-

sures bilatérales aux angles de 
la bouche) fait mal lorsque l’on 
sourit et est dû dans la majorité 
des cas à un manque de vitamine 
B, B2 et B6 principalement. Il se 
retrouve chez ceux qui mangent 
peu de viande, aliment riche en 
vitamine B. Se remettre à manger 
de la viande, et surtout prendre 
très rapidement un complexe de 
vitamine B à double dose, rétablit 
en quelques jours la situation. 

Comment traiter les lèvres 

sèches en hiver? 

En hiver, dans les pays plus  
 froids comme le Canada, le 

Nord de la France, la Belgique et 
les pays plus au nord de l’Europe, les 
lèvres qui peuvent même se fissurer 
tellement elles sont sèches, sont un 
signe typique d’un air trop sec dans 
les pièces, chambre à coucher, salon 
ou bureau. Pour des raisons de santé, 
l’air doit être suffisamment humide 
dans les locaux où l’on se trouve. 
Le matin au lever par exemple, il 
faut idéalement qu’il y ait un peu 
de rosée ou vapeur sur les coins du 
bas des fenêtres ; les lèvres alors ne 
devraient pas être sèches, sinon c’est 
que l’air ambiant est trop sec et des-
sèche les muqueuses des voies respi-
ratoires. Le dessèchement amincit 
les parois des muqueuses qui de-
viennent faciles à pénétrer par des 
germes infectieux, ce qui favorise le 
développement de grippes, rhumes, 
ou bronchites. L’air sec est, d’après 
mon experience, la raison princi-
pale pour laquelle il y a plus d’infec-
tions en hiver qu’en été.  
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nos patients nous questionnent
Hormones thyroïdiennes 

Docteur je prends 
des hormones thyroïdiennes, 

mais je les supporte mal. J’ai 
des palpitations. Je deviens très 
nerveux et ne sais plus dormir, 

même à la dose la plus basse, 
quel que soit le type de produit 

thyroïdien que je prends.  
Que dois-je faire ? 

Il n’est pas rare de voir des patients en insuffisance thyroïdienne mal 
supporter les hormones thyroïdiennes. La première cause à laquelle il 
faut penser, est la consommation de boissons ou aliments contenant de 
la caféine telles que le café, le thé, le cola, le chocolat noir. La caféine 
de ces boissons donne les mêmes signes de nervosité et de surexcitation 
cardiaque que l’excès en hormones thyroïdiennes. De plus, les hormones 
thyroïdiennes augmentent la production des neurotransmetteurs adré-
naline et noradrénaline qui, en excès, donnent de la nervosité et un 
coeur qui bat trop fort et trop vite. Il faut donc arrêter ou fortement 
diminuer les boissons et aliments riches en caféine lors de toute prise 
d’hormone thyroïdienne. Passez aux boissons décaféinées, ou mieux 
encore à de l’eau et des tisanes, et prenez plutôt du chocolat blanc, qui 
n’a pas de caféine, que noir (bien que le chocolat sucré en soi avec ou 
sans caféine ne soit pas un aliment bénéfique pour le système hormonal 
car il contrecarre la sécrétion de nombreuses hormones, problème dont 
nous détaillerons les raisons dans un autre numéro. La seconde raison 
fréquente d’intolérance à la prise d’hormones thyroïdiennes chez un 
patient vrai hypothyroïdien est le manque d’hormones surrénaliennes, 
plus particulièrement de cortisol. Le cortisol freine la transformation 
de l’hormone thyroïdienne thyroxine ou T4, peu active, en hormone 
thyroïdienne fortement active, la triiodothyronine ou T3. Une ca-
rence en cortisol permet à la T4 de se transformer trop rapidement en 
T3, surtout lors de stress, ce qui résulte en poussées d’excès d’hormone 
thyroïdienne au moindre stress qui survient. Le traitement consiste à 
faire des tests de diagnostic de l’insuffisance surrénalienne et prendre, 
si le diagnostic est confirmé, un supplément en cortisol. Les femmes en 
carence en œstrogènes peuvent elles aussi mal supporter les hormones 
thyroïdiennes, parce que les œstrogènes, freins naturels de la conver-
sion de T4 en T3 tout comme le cortisol, viennent à manquer. Ici aussi, 
le traitement consiste à combler la carence en hormones féminines 
(œstrogènes et progestérone) pour leur faire supporter sans problèmes 
les hormones thyroïdiennes indispensables. (7)(8)

Les samedi 9 et dimanche 10 mars 2013  
se tient, à Bruxelles, l’événement de l’année en matière de médecine anti-âge.

Les meilleurs médecins et scientifiques, dont  
le Dr Thierry Hertoghe et le Pr Henri Joyeux, se rassemblent pour présenter 

les découvertes les plus récentes en matière de thérapies nutritionnelles et 
hormonales pour ralentir et même inverser partiellement le vieillissement.

Pour en savoir plus, et s’inscrire, merci de cliquer ici :  
http://www.iskacanada.com/Program.pdf

evènement à ne pas manquer

http://www.iskacanada.com/Program.pdf
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