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 Pas de conflit d’intérêt 
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 TC et déficits Hypophysaires 
 Conséquences métaboliques 

 ImplicaKons praKques   



TraumaKsmes crâniens 
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 Entre 100 à 300 cas /100.000 selon pays 
 France : 
  281/100.000 
  4,1/1 
  < 5 ans, entre 15 et 24 ans et > 75 ans 
  ÉKologies: AVP (≈ 50%), chutes 

  EvaluaKon sévérité iniKal avec GCS iniKal: 
  TC sévère : GCS ≤ 8 
  TC modéré : 9 ≤ GCS ≤ 12 
  TC léger : si GCS ≥ 13   



 1918 : première publicaKon (Cyran E. Dtsch Med Wochenschr) 

 2000 : première revue de 367 cas (Benvega, J Clin Endocrinol Metab) 
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Historique 
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Acquired growth hormone deficiency and hypogonadotropic hypogonadism in a subject with 
repeated head trauma, or TinKn goes to the neurologist.  
Cyr A, Cyr LO, Cyr C. CMAJ 2004 Dec 7;171(12):1433‐4. 



 TraumaKsmes directs rares 
 Indirects le plus souvent: 

  AltéraKon de la vascularisaKon hypothalamique 
  Compression/lésion Kge pituitaire 
  Phénomènes hémorragiques 
  Effet de cisaillement 
  AggravaKon des lésion par l’HTIC,  
  l’œdème, les spasmes vasculaires, l’hypoxie 
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Physiopathologie 



 Phase aigue iniKale: 
  adaptaKon au traumaKsme  
  assurer un contrôle tensionnel et hydroélectrolyKque.  

 Phase de récupéraKon: 
  tout au long de la première année  
  certains déficits vont apparaître ou se compléter  
  d’autres, au contraire, se corriger. 

 Phase séquellaire: 
  à un an après le traumaKsme crânien 
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Physiopathologie 



JFN‐Lyon‐ 12‐12‐2012 

Ghigo E, et col 2005 Consensus guidelines on screening for hypopituitarism following traumaKc brain injury. Brain Inj 19:711‐24  

RecommandaKons 



Etudes « RétrospecKves » 

GHRH arginine (a), Hypoglycémie insulinique (b),IGF1 +/‐ test au glucagon (c), GHRH + GHRP6 (d),  



Etudes ProspecKves 



Etudes ProspecKves 



Etudes ProspecKves 



Etudes ProspecKves 



EvoluKon au cours du suivi 
N=78 



EvoluKon au cours du suivi 
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Données Lyonnaises 



 Clinique 
 ExploraKons Hypophysaires   

  Somatotrope : test au glucagon : pic GH <9 mUI/L 
  CorKcotrope : test au Synacthène® : pic corKsol < 550 nmol/L  
  Gonadotrope : absence d’élévaKon LH et FSH  avec 

testostérone (non liée à SBP) abaissée ou E2 bas 
  Thyréotrope : T4L abaissée sans élévaKon de TSH 

 Auto‐quesKonnaire qualité de vie QLS‐H 

Méthode 



Age moyen du TC (ans)  32,3 ± 13,8 
sex ratio  46/14 
IMC (kg/m2)  23,7 ± 3,6 
GCS moyen intial  8,8 ± 3,8 
TC sévères   56,5% 
TC modérés   17,7% 
TC légers   25,8% 

PaKents 



Bilan M3 



Bilan M12 



Bilan M3 vs M12 



Bilan M3 vs M12 
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 TC et déficits Hypophysaires 
 Conséquences métaboliques 

 ImplicaKons praKques   



Conséquences métabolique? Conséquences métaboliques 

Klose M, JCEM 2007 



P= 0,02 

Tanriverdi F Clin Endocrinol (Oxf). 2008 

Conséquences métaboliques 



  
GHD 

 (n=12) 

GHS 

 (n=42) 
p‐value 

Age moyen du TC (ans)  38.5 ±12.3  31.3 ± 14.3  ns 

GCS iniKal moyen  8.0 ± 3.6  9.0 ± 3.9  ns 

QoL : Z‐score moyen  ‐0,84 ± 0,64   ‐0,17 ± 0,21   ns 

IMC (kg/m2)  27.1 ± 4.8  23.76 ± 3.5   <0,05 

Cholesterol HDL (g/L)  0.71 ± 0.39  0.56 ± 0.29  ns 

Cholesterol LDL (g /L)  1.59 ± 0.84  1.14 ± 0.58  <0,05 

Cholesterol total (g/L)  2.95 ± 1.41  1.94 ± 0.94  <0,01 

Conséquences métaboliques 
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 TC et déficits Hypophysaires 
 Conséquences métaboliques 

 ImplicaKons praKques   



Déficit corKcotrope 
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 Phase aigue 
  Problème de définiKon du déficit (test, seuil..) 

  A l’issue de la phase aigue 
   rares 
  A considérer comme tout insuffisant corKcotrope 
  hydrocorKsone : 15 à 20 mg/j 
  Prévenir tout risque de décompensaKon aigue 

  



Déficit thyréotrope 
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 Phase aigue 
  Bénéfice du traitement non démontré 

  A l’issue de la phase aigue 
  Rares 
  Traitement basé sur le taux de T4l 
  Déficit à réévaluer au cours du suivi 

  



Déficit gonadotrope 
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 Phase aigue 
  Pas d’intérêt 

  A l’issue de la phase aigue 
  Déficit gonadotrope pourrait parKciper  

  au déficit de force musculaire,  
  au manque d’endurance 
  à l’augmentaKon de la masse grasse 

  Effet anabolique d’un traitement androgénique 
non prouvé chez les paKents lésés cérébraux.  



Déficit somatotrope 
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 Phase aigue 
  Pas d’intérêt voir dangereux 

   A l’issue de la phase aigue 
  Bénéfice sur composiKon corporelle 

  RéducKon masse grasse / AugmentaKon masse maigre 
  Semble améliorer la capacité à l’exercice et la performance 
physique 

  Profil lipidique 
  Pas de données spécifiques chez les TC 
  Limite liées à l’AMM:  

  Déficit  hypophysaires mulKples 
  A distance de la cause (> 1 an après le TC) 



Et après 1 an? 

Tanriverdi F Clin Endocrinol (Oxf). 2008              N=30  

–  13 paKents GHD à un an 

–  Déficit si GH < 10 µg/l (n=3/30) 

–  Incertain, GH entre 11 et 19 µg/l (7/30), dont 4 paKents avec réponse insuffisante au T Glucagon 

–  Total 7/30 GHD (23,3%) 

–  Un seul nouveau cas apparu (1/17= 5.8%), 7/13 ont récupéré de leur GHD (53.8%). 

Nécessité de réévaluaKon à distance 



  IAH post TC sont fréquentes 

 Le dépistage nécessite une exploraKon dynamique 

 Ne pas se contenter de la clinique qui n’est pas assez 
spécifique et possiblement tardive 

 Nombreux facteurs confondant limitent l’interprétaKon du 

rôle des déficits hypophysaires sur les conséquences 

métaboliques 

 L’intérêt du �t GH reste à démontrer dans les GHD isolés 

Conclusion 
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