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INTRODUCTION

Les pathologies thyroidiennes sont fréquemment évoquées en consultation de
médecine générale devant des motifs souvent multiples et peu spécifiques comme

'asthénie, les variations de poids ou les troubles du sommeil [1].

Au vu de la forte incidence des dysthyroidies, ces symptomes sont donc a 'origine de
nombreux bilans thyroidiens: plus de 10 millions de dosages de TSHus (Hormone
Thyréo-Stimulante ultrasensible) sont effectuées par an selon les statistiques de
I'assurance maladie [2]. Les résultats de ces analyses entrainent des explorations
biologiques et radiologiques complémentaires, et peuvent aboutir a un suivi régulier,

voire a 'instauration d’un traitement médical ou chirurgical.

La prévalence des dysthyroidies en Europe est estimée a 3,82% dans une méta-analyse
récente [3]. Les hypothyroidies sont les plus fréquemment observées, avec une
prévalence de 3,05%, alors que les hyperthyroidies ne représentent que 0,75%. Il
existe une nette prédominance féminine dans ces pathologies. Les hypothyroidies
touchent 5,1% des femmes et 0,92% des hommes (sex-ratio F:H = 5,54). Dans les
hyperthyroidies 1,37% et 0,31% des femmes et des hommes sont respectivement
touchés (sex-ratio F:H = 4,42). Par ailleurs, plusieurs études ont montré des variations
de prévalence en fonction de I'dge [4,5] mais aussi d’autres facteurs comme I'apport en

iode [6] et 'origine ethnique [4].

Cependant, toutes ces données relatives aux dysthyroidies sont extrémement variables
dans la littérature et la stratégie de prise en charge en France est peu décrite [7], en

particulier dans le cadre de la médecine générale.

Dans cette optique, il nous a semblé intéressant d’étudier ces parametres parmi la
population de I'étude ECOGEN (Eléments de COnsultation de médecine GENérale), qui
a décrit 20781 consultations de médecine générale dans plusieurs régions francaises

entre décembre 2011 et avril 2012.

L’'intérét principal de notre travail réside dans le calcul de la prévalence des
hypothyroidies et des hyperthyroidies de la population de I'’étude ECOGEN. Nous

avons ensuite analysé le contenu des consultations de ces patients.



RAPPELS

La thyroide est une glande endocrine sécrétant de la tri-iodothyronine (T3) et de la
thyroxine (T4), sous le contrdle de la TSH (Thyroid-stimulating hormone) produite par
les cellules thyréotropes de I'antéhypophyse, via son récepteur membranaire, le TSH-R.
La TSH est elle-méme sous le controle de la TRH (Thyreotropin Releasing Hormone)
synthétisée par '’hypothalamus.

Les hormones thyroidiennes circulantes produites (T3L et T4L) exercent un rétro-
contrdle sur la TSH.

La TSH étant tres sensible, son dosage varie parfois avant celui de T3L et T4L.

HYPOTHYROIDIE [8]

Physiologie :
L’hypothyroidie peut étre périphérique, due a I'atteinte de la glande thyroide, ou plus

rarement centrale (atteinte hypothalamo-hypophysaire).

L’hypothyroidie périphérique est définie par un déficit en hormones thyroidiennes,
aboutissant a l'augmentation de sécrétion de TSH par rétro-contréle sur

I’hypothalamus et ’hypophyse.

Etiologies :

Les principales étiologies peuvent étre auto-immunes (thyroidite de Hashimoto

essentiellement), iatrogenes (médicamenteuse, chirurgicale, radiothérapie cervicale ou

iode radioactif), carentielles (déficit iodé) et les autres thyroidites (thyroidite subaigué
de De Quervain notamment). Par ailleurs, la principale cause d’atteinte de l'axe

hypothalamo-hypophysaire est la présence d’'un adénome hypophysaire.

Formes cliniques :

La symptomatologie clinique de I'’hypothyroidie est fonction de la sévérité du déficit
hormonal. Les formes graves sont actuellement moins observées dans la population du

fait de la généralisation du dosage de la TSH et de sa bonne sensibilité.



Les signes cliniques les plus fréquemment observés associent des troubles cutanéo-

phanériens (peau seche, teint cireux, cheveux secs et cassants, diminution de la
sudation, alopécie et dépilation diffuse), un myxcedéme cutanéo-muqueux (aspect
infiltré des membres et du visage, voix rauque, macroglossie avec ronflements,
hypoacousie et syndrome du canal carpien) et des signes d’hypométabolisme
(asthénie, somnolence, constipation, prise de poids, hypothermie, frilosité,

bradycardie).

Peuvent également étre observés une atteinte neuromusculaire (myalgies, crampes,
plus rarement tendinites, arthralgies, neuropathies périphériques, syndrome
cérébelleux) et d’autres retentissements endocriniens (troubles des regles, de la libido

et possible hyperprolactinémie).

Les formes compliquées sont moins fréquentes, il s’agit des formes cardiovasculaires

(insuffisance cardiaque, troubles de conduction, infiltration du péricarde et
coronaropathie), des formes neuromusculaires et neuropsychiques (état dépressif,
syndrome confusionnel surtout chez le sujet 4gé, myopathie proximale, apnées du
sommeil) et le coma myxcedémateux (coma aréflexique avec bradycardie, hypotension

artérielle voire choc, bradypnée, hypothermie sévere).

Des anomalies biologiques peuvent étre associées : anémie, troubles de la coagulation,
dyslipidémies, augmentation des CPK, des ASAT, de la LDH et hyponatrémie de

dilution.
Sont distinguées :

- I'hypothyroidie clinique correspondant a l'association de signes cliniques francs
et d'anomalies biologiques (la TSH est augmentée, la T4 basse) ;

- I'hypothyroidie infraclinique (encore appelée hypothyroidie fruste) ou la
symptomatologie est discréte ou absente et le bilan biologique perturbé (la TSH est

augmentée, la T4 normale).

Examens complémentaires :

Lors d’une suspicion d’hypothyroidie périphérique, le dosage de TSH est 'examen de

référence permettant de poser le diagnostic.

En I'absence de signes cliniques francs, il n’y a pas lieu de réaliser un dépistage



systématique de TSH en dehors de situations particulieres [1]:

- femmes de plus de 60 ans ayant des antécédents thyroidiens

- traitements a risque de dysthyroidie (amiodarone, lithium, cytokines)

- antécédents de chirurgie ou d’irradiation cervicale

- présence d’anticorps antithyroidiens

- les femmes enceintes présentant des signes cliniques évocateurs comme un

goitre, un contexte auto-immun ou des antécédents thyroidiens.

Les examens de seconde intention sont la T4L permettant de quantifier
I'hypothyroidie, les anticorps thyroidiens (anti-thyropéroxydase et anti-

thyroglobuline) et 'échographie. Ces deux derniers sont réalisés a visée étiologique.

Traitement et surveillance :

Le traitement repose sur la substitution de T4L, avec un suivi de la TSHus 4 a 8
semaines apres l'instauration du traitement jusqu’a obtention de I'’euthyroidie, puis un

suivi annuel ou bisannuel.

En cas d’hypothyroidie causée par une insuffisance thyréotrope, le traitement réside
dans la substitution par 'hormone déficitaire. La surveillance est assurée par le dosage

de cette derniére.

HYPERTHYROIDIE [9]

L’hyperthyroidie est caractérisée par I'hyperfonctionnement de la glande thyroide qui

produit en exces les hormones thyroidiennes (syndrome de thyrotoxicose).

Etiologies :

Les principales étiologies d’hyperthyroidie sont la maladie de Basedow, le goitre

multinodulaire toxique, 'adénome toxique, les causes iatrogénes (surcharge iodée,

médicamenteux), les hyperthyroidies gravidiques et les thyroidites.

Formes clinigues :

La généralisation et la bonne sensibilité du dosage de la TSH entrainent également une

diminution de la symptomatologie clinique des hyperthyroidies.



Les signes cliniques les plus fréquents sont cardio-vasculaires (tachycardie,

palpitations, troubles du rythme dont la fibrillation auriculaire, augmentation de la

pression artérielle systolique), des signes d’hypermétabolisme (un amaigrissement

paradoxal avec un appétit conservé, une asthénie physique, une insomnie, des
tremblements, une accélération du transit intestinal, une amyotrophie, une

thermophobie, une hypersudation et une polydipsie)

Les complications de cette pathologie sont essentiellement cardiaques (troubles du
rythme, insuffisance cardiaque, aggravation d’une insuffisance coronaire) mais une
crise aigué thyrotoxique (exacerbation des symptomes avec fievre, déshydratation,

troubles du rythme cardiaque) ou une ostéoporose peuvent également étre observées.

Des anomalies biologiques inconstantes sont parfois associées : leuco-neutropénie,
élévation des enzymes hépatiques, diminution des troubles du métabolisme des

lipides, hypercalcémie et hyperglycémie.

Sont décrites:

bY

- 'hyperthyroidie clinique correspondant a l’association de signes cliniques

francs et d'une biologie perturbée (TSH basse, T4 et/ou T3 élevées)

- T'hyperthyroidie infraclinique (ou hyperthyroidie fruste) avec une
symptomatologie discrete ou absente et des anomalies biologiques (TSH basse, T4

et/ou T3 normales ou a la limite supérieure de la normale.)

Examens complémentaires :

En premiere intention, le dosage de la TSH permet de poser le diagnostic

d’hyperthyroidie.

En deuxiéme intention, lorsque la valeur de la TSH est basse, le dosage des hormones
thyroidiennes libres T4L et éventuellement T3L sont a envisager pour évaluer

I'intensité de '’hyperthyroidie et en présumer I'étiologie.

Peuvent également étre effectués dans ce but les dosages des anticorps anti-
thyropéroxydase (Ac anti-TPO), anti-thyroglobuline (Ac anti-TG), anti-récepteurs de la
TSH, la VS, la CRP, et I'échographie thyroidienne.



Traitement et surveillance :

Le traitement repose sur les anti-thyroidiens de synthese, la chirurgie ou le traitement
a liode radioactif, a adapter en fonction de I'étiologie et de lintensité de la

thyrotoxicose.

La surveillance du traitement médical repose sur le dosage des hormones
thyroidiennes circulantes apres 4 semaines de traitement puis tous les 3 a 4 mois en
association avec un dosage de TSH. Pour le cas particulier de la maladie de Basedow le

dosage des anticorps fixant le récepteur de la TSH est également réalisé.



MATERIEL ET METHODES

Ce travail repose sur I'analyse des résultats de I’'étude ECOGEN, réalisée a I'initiative du

College National des Généralistes Enseignants (CNGE).

L. Etude ECOGEN :

L’objectif de I’étude était de décrire la distribution des motifs de consultation liés aux
principales pathologies prises en charge en médecine générale, ainsi que les

procédures associées.

Il s’agissait d’'une étude prospective transversale, multicentrique, nationale, effectuée
au sein de 130 cabinets de médecins généralistes maitres de stage universitaires.

Vingt-sept facultés de médecine ont participé a ce projet.

Les données ont été recueillies entre décembre 2011 et avril 2012 durant une journée
par semaine, par 54 internes de médecine générale en stage supervisé de niveau 1. Ils
avaient préalablement effectué une formation d’'une journée et demie afin de se
familiariser au protocole de I'étude.

Leur travail consistait, aprés accord du patient, a observer les consultations et en
décrire leur contenu a l'aide d’'un formulaire papier (annexe 1). L’age, le sexe, les
données socio-professionnelles du patient, le ou les motifs de consultation, la durée et
les résultats des consultations, ainsi que les procédures réalisées ou programmeées ont
donc été analysés.

Les données étaient ensuite saisies sur une base centralisée via internet puis codifiées
selon la classification CISP-2 (Classification Internationale des Soins Primaires) et

classées en chapitres (annexe 2).

Une précision en texte libre était également associée au codage, et une double saisie
sur la base était effectuée dans l'optique d’'un controle de qualité des données. Des
informations personnelles du médecin généraliste et son mode d’activité
professionnelle étaient également recueillis.

Ces données étaient ensuite regroupées sous forme d’'un tableau au format du logiciel

Microsoft® Excel® (Microsoft Corporation).



II. Notre étude :

1- Patients :

Critéres d’inclusion :

Patients pour lesquels un résultat de consultation (RC) correspondaita:
- une hypothyroidie (code T86 de la CISP-2)
- une hyperthyroidie (code T85 de la CISP-2).

Criteres d’exclusion :
- Goitre thyroidien (T81)
- Nodule thyroidien (T72)
- Cancer thyroidien (T71)

2- Obijectifs :

Objectif principal :

Déterminer la prévalence des hypothyroidies et des hyperthyroidies des patients

consultant en médecine générale en France parmi I'étude ECOGEN.

Obijectifs secondaires :

Décrire et analyser le déroulement des consultations des patients dysthyroidiens.

3- Méthodologie et parameétres recueillis :

A partir des données des patients dysthyroidiens de 1'’étude ECOGEN nous avons
recueilli:

- L’age

- Le sexe

- La catégorie socio-professionnelle

- Le ou les motifs de consultation

- La ou les procédures effectuées par le médecin généraliste

- La durée de la consultation

- Le ou les résultats de consultation associés a la dysthyroidie

- L’ancienneté de la dysthyroidie



Nous avons exclu les données apparaissant en double (méme codage CISP-2) pour un

méme résultat de consultation.

Nous avons utilisé la méme méthode que I'étude ECOGEN afin de calculer 'age des

patients, a savoir : age= année de visite — année de naissance.

4- Analyse statistique :

Les statistiques ont été réalisées sur un ordinateur Macintosh® grace au programme

Microsoft® Excel® (Microsoft Corporation) et au site biostaTGV.

Les variables nominales ont été analysées en utilisant le test du x? et le test exact de

Fisher. Le test t de Student a permis d’étudier les variables quantitatives.

Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives pour une

valeur de p < 0,05.



RESULTATS

La population générale de I'étude ECOGEN regroupait 20781 consultations et 45582

résultats de consultation (Figure 1).

20781 consultations
dans I'étude ECOGEN

168 refus de

participation a l'étude |

20613 consultations

45582 résultats de

retenues.

consultation.

840 résultats de
consultation en

447472 pathologies non

rapport avec la thyroidiennes
thyroide
I |
645 hypothyroidies 73 hyperthyroidies S ailaets, 20 o llss,

16 cancers exclus

Figure 1: Diagramme en flux des inclusions de I'étude
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HYPOTHYROIDIE

I. Prévalence des hypothyroidies :

Parmi les 20613 consultations retenues dans notre travail figuraient 645 patients dont
le résultat de consultation correspondait a une hypothyroidie, ce qui représentait une

prévalence de 3,1% dans I'’étude ECOGEN.

II. Caractéristiques de la population :

Nous avons étudié la répartition des hypothyroidiens selon leur age (Tableau 1), leur

sexe (Tableau 2) et leur catégorie socio-professionnelle (Tableau 3).

- en fonction de I'dge :

L’age médian des hypothyroidiens était de 66 ans, celui de 'ensemble de la population

de 49 ans.

Une consultation de l'étude ECOGEN a été exclue, I'année de naissance étant

postérieure a celle de la date de consultation.

Catégories Prévalence
T86 ECOGEN
d'age T86 (%)

<20 ans 2 (0,3%) 3918 (19,0%) 0,05
20-29 ans 9 (1,4%), 1783 (8,7%) 0,5
30-39 ans 28 (4,3%) 2249 (10,9%) 1,2
40-49 ans 51 (7,9%) 2414 (11,7%) 2,1
50-59 ans 109 (16,9%) 2889 (14,0%) 3,8
60-69 ans 168 (26,1%) 2944 (14,3%) 5,7
270 ans 278 (43,1%) 4415 (21,4%) 6,3
Total 645 (100%) 20612 (100%)

Tableau 1 : Prévalence des hypothyroidies en fonction de I'age

La fréquence des hypothyroidies augmentait avec 1'dge et ces dernieres étaient
statistiquement plus représentées dans les catégories d’age 50-59 (p=0,03), 60-69
(p<0,0001) et 2 70 ans (p<0,0001).
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- en fonction du sexe :

Sexe T86 ECOGEN Prévalence T86 (%)
Hommes 97 (15,0%) 8618 (41,8%) 1,13
Femmes 548 (85,0%) 11995 (58,2%) 4,57

Tableau 2 : Fréquence des hypothyroidies selon le sexe

La fréquence des hypothyroidies était statistiquement plus élevée chez les femmes que

chez les hommes (p<0,0001), avec un sex-ratio F:H de 4,04.

- en fonction du niveau socio-professionnel :

Catégories socio-

T86 ECOGEN p-value
professionnelles
Agriculteur 3(0,4%) 74 (0,4%) NS
Artisan/Commercant 13 (2,0%) 571 (2,8%) NS
Cadre supérieur 12 (1,9%) 1036 (5,0%) 0,0002
Professions

23 (3,6%) 1229 (6,0%) 0,009

intermédiaires
Employé 87 (13,5%) 3972 (19,3%) 0,0001
Ouvrier 7 (1,1%) 815 (3,9%) 0,0001
Retraité 429 (66,5%) 6766 (32,8%) <0,0001
Sans emploi 71(11,0%) 6150 (29,8%) <0,0001
Total 645 (100%) 20613 (100%)

Tableau 3 : Caractéristiques socio-professionnelles des hypothyroidiens. Les valeurs exprimées
en gras sont statistiquement significatives en faveur de notre population

Les retraités sont statistiquement plus nombreux chez les hypothyroidiens. Les autres
professions, hormis les artisans/commergants et les agriculteurs, sont moins

représentées que dans la population globale de I'’étude ECOGEN.
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III. Motifs de consultation associés a I’hypothyroidie

1- Nombre de motifs par résultats de consultation :

Les 645 hypothyroidiens ont présenté 683 motifs de consultation, soit 1,06 motifs en
moyenne, détaillés dans le Tableau 4. Les autres patients de 1'étude se présentent avec
plus de motifs de consultation par résultat (1,20) et cela de maniere statistiquement

significative (p<0,0001).
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2- Répartition des motifs de consultation des hypothyroidiens :

. . Codage
Motifs de consultation CISP-2 T86 ECOGEN
Médication Total -50 444 (65,0%) 11605 (21,3%)
Médication générale A50 1
Médication ostéo-articulaire D50 1
Médication cardiologique K50 3
Médication digestive L50 1
Médication endocrinienne T50 438
Rencontre de suivi T63 78 (11,4%) 3118 (5,7%)
::s::;:; Total '_gg//’_\;: 76 (11,2%) 2704 (5,0%)
et/ou Bilan général A60 2
d’examens Résultats biologiques anormaux A91 3
Examen . T33 2
microbiologique/immunologique
Autre analyse de sang T34 9
Bilan thyroidien T60 60
Consultation initiée par le médecin généraliste -64 28 (4,1%) 5157 (9,4%)
Hypothyroidie T86 22 (3,2%) -
Demande Total 11 (1,6%) -
d’un bilan Peur d’une maladie endocrinienne T27 1
thyr0|d|en Ex.amer.] . . . 133 )
microbiologique/immunologique
Autre analyse de sang T34 7
Demande d’imagerie thyroidienne T43 1
Plaintes Total 21 (3,1%) 1497 (2,7%)
somatiques Frissons A02 1 82 (0,15%)
Fatigue, faiblesse générale A04 12 (1,8%) 779 (1,4%)
(Edeme des membres inférieurs K07 1 72 (0,13%)
Douleur musculaire L19 1 11 (0,02%)
Anxiété PO1 2 310 (0,57%)
Sensation de dépression PO3 1 180 (0,33%)
Prise de poids TO7 3(0,4%) 63 (0,1%)
Autres Total 3 (0,4%) 30508 (55,9%)
Peur d’un effet secondaire du
traitement Al3 .
Demande d’un certificat médical A62 1
Conseils diététiques T45 1
Total 683 (100%) 54589 (100%)

Tableau 4 : Motifs de consultation des hypothyroidiens.
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Les codages T33 et T34 correspondant a « Autre analyse de sang» et « Examen
microbiologique/immunologique » ont été utilisés pour deux motifs distincts, a savoir
un résultat de prise de sang a analyser et a une demande d’analyse biologique de la

part du patient. Le texte libre a donc été utilisé afin de pouvoir les différencier.
Sept résultats de consultation « Hypothyroidie » ne comportaient pas de motifs.

Il existait une différence statistique pour la médication (p<0,0001), les rencontres de
suivi (p<0,0001) et les résultats d’examens (p<0,0001), plus importants dans le
groupe des patients hypothyroidiens. Par contre, les consultations a l'initiative du

médecin généraliste étaient moins nombreuses. (p<0,001)

Concernant les plaintes somatiques, nous avons constaté une différence
statistiquement significative pour la prise de poids plus fréquente chez les
hypothyroidiens (p=0,045). Il n’y avait pas de différence significative pour I'anxiété,

I'asthénie ni pour les autres plaintes somatiques citées.
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3- Motifs de consultation en fonction de I’ancienneté de I’hypothyroidie :

Seules 5,5% (34 consultations) des hypothyroidies n’étaient pas connues par le
médecin généraliste lors du recueil des données. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre le caractere nouveau et ancien de 'hypothyroidie

concernant le nombre de motifs par résultat de consultation.

T86 T86
Motifs de consultation p-value
« nouvelle » « ancienne »
Médication 6 (15,8%) 437 (67,7%) <0,0001
Rencontre de suivi 3(7,9%) 75 (11,6%) NS
Résultats 22 (57,9%) 54 (8,4%) <0,0001

d’analyses/examens

Episode initié par le 3(7,9%) 25 (3,9%) NS
médecin

Asthénie 3 (7,9%) 9 (1,4%) 0,02
Prise de poids 1(2,6%) 2 (0,3%) NS
Autres 0 43 (6,7%) -
Total 38 (100%) 645 (100%)

Tableau 5 : Motifs de consultation selon I'ancienneté de I'hypothyroidie. Les valeurs exprimées
en gras sont statistiquement significatives en faveur des « nouveaux » hypothyroidiens

Comme détaillé dans le Tableau 5, I'asthénie et les résultats d’analyses/examens
étaient statistiquement plus représentés parmi les hypothyroidies nouvellement
connues. Une différence significative était également constatée pour la médication

(p<0,0001), plus importante dans le groupe d’hypothyroidiens « anciens ».

IV. Analyse des procédures associées a I'hypothyroidie

1- Nombre de procédures par résultats de consultation :

Les patients hypothyroidiens présentaient moins de procédures (1,88 de moyenne) par
résultat de consultation que la population globale (2,15 de moyenne) et ce de maniere
statistiquement significative (p<0,0001).

Cinq procédures apparaissaient en double pour un méme résultat et ont donc été

exclues.
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2- Procédures associées aux patients hypothyroidiens :

. Codage
Procédures CISP-2 T86 ECOGEN

Médication Total -50 586 (48,2%) 29489 (30,1)

médication générale A50 1

médication cardiologique K50 3

médication ostéo- L50 1

articulaire

médication endocrinienne T50 581
Analyse de sang Total -33/-34 220 (18,1%) 5567 (5,7)
prescrite bilan général A34 6

bilan ostéo-articulaire L34 1

bilan endocrinien T33-34 213
Examen clinique Total -30/-31 259 (21,3%) 33211 (34,0%)

examen général A30-31 111

examen ORL H31 1

examen cardiologique K30-31 42

examen ostéo-articulaire L31 1

examen neurologique N31 2

examen pneumologique R31 2

examen cutané S31 1

examen thyroidien T30-31 98

examen gynécologique X31 1
Résultats d’analyses/ examens interprétés -60 92 (7,6%) 2802 (2,9%)
Conseils thérapeutiques/ écoute -58 18 (1,5%) 5556 (5,7%)
Radiologie diagnostique/ imagerie -41 13 (1,1%) 2308 (2,4%)
Recommandations/ avis/ régime -45 9(0,7%) 4281 (4,4%)
Rencontre de suivi -63 7 (0,6%) 707 (0,7%)
Adressage vers un Total -67 8(0,6%) 2682 (2,7%)
spécialiste avis endocrinologue T67 4

avis cardiologue K67 4
Autres Total 4 (0,3%) 11176 (11,4%)

lecture d'un compte rendu A61 1

certificat médical de suivi T62 1

épisode initié par médecin T64 1

Lecture lettre cardiologue K61 1

Total 1216 (100%) 97779 (100%)

Tableau 6 : Procédures en cas d’hypothyroidie

Nous avons statistiquement constaté parmi les motifs détaillés dans le Tableau 6 plus

de médication (p<0,0001), de lecture de résultats biologiques (p<0,0001) et de

prescription d’analyses biologiques (p<0,001) pour les hypothyroidiens.
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A l'inverse, le recours aux spécialistes (p<0,0001), les examens médicaux (p<0,0001),
les conseils thérapeutiques (p<0,0001), les recommandations (p<0,0001) et 'imagerie

(p=0,003) étaient moins souvent retrouvés dans le groupe des hypothyroidiens.

Il n’existait pas de différence significative concernant les rencontres de suivi.

3- Procédures en fonction de I'ancienneté de I’hypothyroidie :

Les 34 hypothyroidies non connues entrainaient plus de procédures par résultat de
consultation que les hypothyroidies connues (p=0,0001), avec une moyenne de 2,5 et

1,85 respectivement.

T86 T86
Procédures p-value
«nouvelle» «ancienne»

Examen clinique 19 (22,3%) 240 (21,2%) NS
Analyse de sang prescrite 23 (27,1%) 197 (17,4%) 0,03
Résultats d’analyses/examens 12 (14,1%) 80 (7,1%) 0,02
Médication 20 (23,5%) 566 (50,1%) <0,0001
Adressage vers un spécialiste 2 (2,5%) 6 (0,5%) 0,04
Echographie 3 (3,5%) 10 (0,9%) 0,02
Recommandations/avis/régime 3 (3,5%) 6 (0,5%) 0,002
Conseils thérapeutiques/écoute 2(2,3%) 16 (1,4%) NS
Episode initié par le médecin 1(1,2%) 0 (0) -
Autres 0(0) 10 (0,9%) -
Total 85 (100%) 1131 (100%)

Tableau 7 : Procédures selon ’ancienneté de 1'hypothyroidie. Les valeurs exprimées en gras sont
statistiquement significatives en faveur des « nouveaux » hypothyroidiens

Nous avons constaté de nombreuses différences statistiquement significatives, avec
plus d’interprétation de résultats biologiques, plus de prescription de biologie et
d'imagerie, plus d’adressage vers un spécialiste, et plus de recommandations
effectuées pour les hypothyroidies non connues. Ces derniéres entrainaient moins de

médication (Tableau 7).
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V. Analyse de la durée des consultations

La médiane de la durée des consultations était de 17 minutes pour les patients

hypothyroidiens, et de 15 minutes dans la population globale de I'’étude ECOGEN.

Durée
T86 ECOGEN

(minute)

<10 78 (12,1%) 3233 (15,7%)
10-15 208 (32,3%) 7897 (38,3%)
16-20 147 (22,8%) 4334 (21,0%)
21-25 86 (13,3%) 2460 (11,9%)
26-30 60 (9,3%) 1341 (6,5%)
31-60 62 (9,6%) 1235 (6,0%)

> 60 4 (0,6%) 113 (0,6%)
Total 645 (100%) 20613 (100%)

Tableau 8 : Durée de consultation des hypothyroidiens

Une différence statistiquement significative existait entre les 2 groupes avec des

consultations plus longues pour les patients hypothyroidiens (p<0,0001) (Tableau 8).
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V1. Description des résultats de consultation associés

Les 645 patients hypothyroidiens comptabilisaient 2738 résultats de consultation, soit
une moyenne de 4,25 résultats par consultation, versus 2,21 dans le reste de la

population. Cette différence est statistiquement significative (p<0,0001).

Les pathologies associées aux hypothyroidies sont décrites ci-dessous, classées tout
d’abord par chapitres de la CISP-2 (Tableau 9), puis sélectionnées afin de présenter les

dix plus fréquentes (Tableau 10).

1- Résultats de consultation associés par chapitres de la CISP-2 :

Résultats de consultation associés T86 ECOGEN p-value
Général 271 (12,9%) 7571 (16,6%) <0,0001
Hématologie 25 (1,2%) 391 (0,9%) NS
Gastro-entérologie 172 (8,2%) 3545 (7,8%) NS
Ophtalmologie 19 (0,9%) 472 (1,0%) NS
Oto-rhino-laryngologie 10 (0,5%) 840 (1,8%) <0,0001
Cardiologie 468 (22,4%) 6173 (13,5%) < 0,0001
Rhumatologie 260 (12,4%) 5755 (12,6%) NS
Neurologie 67 (3,2%) 1143 (2,5%) NS
Psychiatrie 203 (9,7%) 3720 (8,2%) 0,068
Pneumologie 113 (5,4%) 5628 (12,4%) <0,0001
Dermatologie 74 (3,5%) 2169 (4,8%) 0,0027
Endocrinologie 290 (13,9%) 4875 (10,7%) 0,0002
Systéme urinaire 25 (1,2%) 773 (1,7%) 0,047
Grossesse 5(0,2%) 640 (1,4%) <0,0001
Systéme génital féminin/sein 46 (2,2%) 716 (1,6%) NS
Systéme génital masculin/sein 20 (1,0%) 559 (1,2%) NS
Social 25 (1,2%) 612 (1,3%) NS
Total 2093 (100%) 45582 (100%)

Tableau 9 : Chapitres de la CISP-2 associés a une hypothyroidie. Les valeurs exprimées en gras sont
statistiquement significatives en faveur de notre population
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Les pathologies cardiologiques et endocriniennes étaient statistiquement plus associées

a une hypothyroidie. Les maladies respiratoires étaient quant a elles peu représentées

chez les hypothyroidiens.

2- Dix principaux résultats de consultation associés :

Codage
RC associés T86 ECOGEN p-value
CISP-2
Gestion santé/médecine
A98 201 (9,6%) 4994(11,0%) 0,04
préventive
Fibrillation auriculaire/flutter K78 42 (2,0%) 406 (0,9%) < 0,0001
Hypertension K86-87 285 (13,6%) 3520 (7,7%) <0,0001
Diabéte T89-90 67 (3,2%) 1208 (2,7%) NS
Dyslipidémie T93 147 (7,0%) 1690 (3,7%) <0,0001
Ostéoporose L95 46 (2,2%) 379 (0,8%) < 0,0001
Constipation D12 44 (2,1%) 451 (1,0%) < 0,0001
Perturbation du sommeil P06 41 (2,0%) 669 (1,5%) 0,06
Dépression P76 97 (4,6%) 1214 (2,7%) < 0,0001
Arthrose L89-91 75 (3,6%) 909 (2,0%) < 0,0001

Total cumulé

1045 (49,9%)

15440 (34,0%)

Tableau 10 : Résultats de consultation les plus fréquemment associés a une hypothyroidie. Les valeurs
exprimées en gras sont statistiquement significatives en faveur de notre population

La médecine préventive, I'hypertension et les dyslipidémies étaient fréquemment

abordées dans les consultations des hypothyroidiens.
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HYPERTHYROIDIE :

L. Prévalence des hyperthyroidies :

Les résultats de consultation correspondant a une hyperthyroidie étaient au nombre

de 73 parmi 20613 consultations, équivalant a une prévalence de 0,35%.

I1. Caractéristiques de la population :

Les caractéristiques de notre population sont détaillées ci-dessous : selon I'dge (Tableau

11), le sexe (Tableau 12) ou la catégorie socio-professionnelle (Tableau 13).

- en fonction de I'dge :

L’age médian des hyperthyroidiens était de 63 ans, celui de 'ensemble de la population

ECOGEN de 49 ans.

Une consultation de l'étude ECOGEN a été exclue, 'année de naissance étant

postérieure a celle de la date de consultation.

Catégorie Prévalence
T85 ECOGEN

d'age T85 (%)
<20 ans 1(1,3%) 3918 (19,0%) 0,03
20-29 ans 4 (5,5%) 1783 (8,7%) 0,2
30-39 ans 7 (9,6%) 2249 (10,9%) 0,3
40-49 ans 7 (9,6%) 2414 (11,7%) 0,3
50-59 ans 13 (17,8%) 2889 (14,0%) 0,4
60-69 ans 14 (19,2%) 2944 (14,3%) 0,5
270 ans 27 (37,0%) 4415 (21,4%) 0,6

Total 73 (100%) 20612 (100%)

Tableau 11 : Prévalence des hyperthyroidies en fonction de I'age

La fréquence des hyperthyroidies augmentait avec 1'age, et les hyperthyroidiens
étaient plus représentés de maniere statistiquement significative apres 'age de 70 ans

(p=0,001), et moins avant 20 ans (p<0,0001).



- en fonction du sexe :

Prévalence
Sexe T85 ECOGEN
T85 (%)
Hommes 14 (19,2%) 8618 (41,8%) 0,16%
Femmes 59 (80,8%) 11995 (58,2%) 0,49%

Tableau 12 : Fréquence des hyperthyroidies selon le sexe

La fréquence des hyperthyroidies était statistiquement plus élevée chez les femmes

que chez les hommes (p<0,0001), avec un sex-ratio F:H de 3,06.

- en fonction du niveau socio-professionnel :

Catégories socio-

T85 ECOGEN p-value

professionnelles
Agriculteur 0 74 (0,4%) -
Artisan/Commergant 1(1,4%) 571 (2,8%) NS
Cadre supérieur 7 (9,6%) 1036 (5,0%) 0,09
Professions

5 (6,8%) 1229 (6,0%) NS
intermédiaires
Employé 8 (11,0%) 3972 (19,3%) 0,07
Ouvrier 5 (6,8%) 815 (3,9%) NS
Retraité 37 (50,7%) 6766 (32,8%) 0,001
Sans emploi 10 (13,7%) 6150 (29,8%) 0,0025
Total 73 (100%) 20613 (100%)

Tableau 13 : Catégories socio-professionnelles des hyperthyroidiens. Les valeurs exprimées en gras
sont statistiquement significatives en faveur de notre population

Les retraités étaient statistiquement plus représentés parmi les hyperthyroidiens.
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III. Motifs de consultation associés a ’hyperthyroidie

1- Nombre de motifs de consultation par résultats :

Le nombre de motifs par résultat de consultation était en moyenne de 1,07 parmi notre
population d’hyperthyroidiens, et de 1,20 pour les autres patients. Les hyperthyroidies
entrainaient donc moins de motifs de consultation comparativement aux autres

pathologies (p<0,0001). Ces motifs sont détaillés dans le Tableau 14.

Un motif qui apparaissait en double pour un méme résultat de consultation a été exclu.
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2- Répartition des motifs de consultation des hyperthyroidiens :

. . Codage
Motifs de Consultation CISP-2 T85 ECOGEN

Médication T50 23(29,4%) | 11605 (21,3%)
Rencontre de suivi 163 5 (6,4%) 3118 (5,7%)
Résultats Total -60/A91 25 (32,0%) 2704 (5,0%)
d’analyses/ A visée endocrinologique T60 22 -
e Résultats anormaux A91 3 -
Episode initié par le médecin généraliste T64 13 (16,7%) 5157 (9,4%)
Hyperthyroidie 185 5 (6,4%) i
Demande de bilan biologique 134 2 (2,6%) i
Peur d’un effet secondaire du traitement A13 1(1,3%) 42 (0,1%)
Plaintes Total - 3 (3,9%) -
somatiques Asthénie A04 1 779 (1,4%)

Perturbation du sommeil P06 1 469 (0,9%)

Perte de poids TO8 1 54 (0,1%)
Autres Total 1(1,3%) 30661 (56,1%)

Peur d .ur.1e maladie 127 1 i

endocrinienne
Total 78 (100%) 54589 (100%)

Tableau 14 : Motifs de consultation associés aux hyperthyroidies

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les hyperthyroidiens et
le reste de la population de 'étude ECOGEN concernant les épisodes initiés par le
médecin généraliste, la médication, les rencontres de suivi et la peur d'un effet

secondaire du traitement.

Les résultats d’analyses biologiques et d’imagerie étaient par contre un motif plus

fréquent de consultation lors d’'une hyperthyroidie (p<0,0001).

Concernant les plaintes somatiques, nous avons trouvé une tendance a la significativité

pour la perte de poids (p=0,074) chez les hyperthyroidiens.
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3- Comparaison des motifs de consultation en fonction de I’ancienneté de I’hyperthyroidie :

Les patients ayant une hyperthyroidie jusqu’alors non connue se présentaient avec 1
motif par consultation en moyenne, contre 1,09 pour les hyperthyroidiens « anciens ».

Cette différence n’est pas statistiquement significative.

T85 T85
Motifs de Consultation p-value
« nouvelle » « ancienne »
Médication 2 (11,8%) 21 (34,4%) 0,07
Résultats 11 (64,7%) 14 (23,0%) 0,001

d’analyses/examens

Episode initié / MG 3 (17,65%) 10 (16,4%) NS
Plaintes somatiques 1(5,88%) 3(4,9%) NS
Autres 0 13 (21,3%) -
Total 17 (100%) 61 (100%)

Tableau 15 : Motifs de consultation selon I'ancienneté de I'hyperthyroidie. Les valeurs
exprimées en gras sont statistiquement significatives en faveur des « nouveaux » hyperthyroidiens

Nous avons constaté un nombre statistiquement plus important de patients consultant
dans le cadre de résultats d’analyses/examens a interpréter dans le groupe des

hyperthyroidiens « non connus » (Tableau 15).

IV. Analyse des procédures associées a I'hyperthyroidie

1- Nombre de procédures par résultats de consultation :

Les procédures effectuées dans le cadre des hyperthyroidies étaient au nombre de 172
pour 73 résultats de consultation, avec une moyenne de 2,36 procédures par résultat,

versus 2,15 pour la population globale. Elles sont détaillées dans le Tableau 16.

Le nombre de procédures par résultat de consultation n’était pas statistiquement

différent entre les hyperthyroidiens et le reste de la population de I'étude.

Une procédure apparaissait en double pour un méme résultat, elle a donc été exclue.
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2- Distribution des différentes procédures associées aux patients hyperthyroidiens :

Procédures cc(:::_gze T85 ECOGEN p-value
Examen clinique Total 30-31 35 (20,3%) 29489 (30,1%) 0,005
général A30-31 19
thyroidien T30-31 12
cardiologique K31 4
Prescription d’un bilan biologique T33-34 36 (20,9%) 5567 (5,7%) <0,0001
Radiologie diagnostique/ T41 8 (4,7%) 2308 (2,4%) 0,048
imagerie
Reco’mm’ar'mdations/ éducation 145 5 (2,9%) 4281 (4,4%) 0,3
santé/ régime
Médication Total -50 45 (26,2%) 33211 (34,0%) 0,03
générale A50 1
thyroidienne T50 44
Conseils thérapeutiques/écoute T58 6 (3,5%) 5556 (5,7%) 0,2
Résultats Total 60-61 30(17,4%) 2802 (2,9%) <0,0001
d’analyses/ généraux A60 1
examens thyroidiens T60 28
gynécologiques wel 1
Arrét de travail Total -62 2 (1,2%) 3939 (4,0%) 0,055
général A62 1
en lien avec la
thyroide 762 !
Transfert Total -67 5(2,9%) 2682 (2,7%) 0,9
avis
endocrinologue T67 4
transfert aux
urgences T67 !
Autres 0 7944 (8,1%)
Total 172 (100%) 97779 (100%)

Tableau 16 : Procédures associées aux hyperthyroidies

Les résultats d’examens biologiques et d’'imagerie ainsi que les prescriptions de bilan
biologique et d'imagerie étaient plus fréquemment constatés chez les patients
hyperthyroidiens de maniére statistiquement significative. A linverse, les

hyperthyroidiens recevaient moins de médication.

Les arréts de travail avaient une tendance a étre significativement plus fréquents dans

la population globale.
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3- Comparaison des procédures en fonction de I’ancienneté de I’hyperthyroidie :

Les hyperthyroidies jusqu’alors non connues par le médecin généraliste, au nombre de
17, faisaient l'objet de plus de procédures que les 56 hyperthyroidies anciennes

(p=0,0012), avec une moyenne de 3,12 et 2,12 respectivement.

T85 T85
Procédures p-value
« nouvelle »  « ancienne »

Examen clinique 11 (20,8%) 24 (20,2%) NS
Bilan biologique 12 (22,6%) 24 (20,2%) NS
Radio/imagerie 5(9,4%) 3 (2,5%) NS
Médication 8 (15,1%) 37 (31,1%) 0,03
Résultats

11 (20,8%) 19 (16,0%) NS
d’analyses
Transfert 2 (3,8%) 3(2,5%) NS
Prévention 3 (5,6%) 8 (6,7%) NS
Arrét de travail 1(1,9%) 1(0,8%) NS
Total 53 (100%) 119 (100%) -

Tableau 17 : Procédures effectuées selon I'ancienneté de I'hyperthyroidie

Les patients dont I'’hyperthyroidie était récente ont bénéficié de moins de médication

que les anciens hyperthyroidiens (p=0,03) (Tableau 17).

28



V. Analyse de la durée des consultations

La médiane de la durée des consultations était de 18 minutes pour les patients

hyperthyroidiens, alors qu’elle n’était que de 15 minutes pour la population globale de

I'étude ECOGEN.

Durée (minute) T85 ECOGEN
<10 3 (4,1%) 3233 (15,7%)
10-15 28 (38,4%) 7897 (38,3%)
16-20 15 (20,6%) 4334 (21,0%)
21-25 9 (12,3%) 2460 (11,9%)
26-30 9 (12,3%) 1341 (6,5%)
31-60 9 (12,3%) 1235 (6,0%)
> 60 0 113 (0,6%)
Total 73 (100%) 20613 (100%)

Tableau 18 : Durée de consultation des patients hyperthyroidiens

Il existait une différence statistiquement significative entre les 2 groupes avec des

consultations plus longues pour les patients hyperthyroidiens (p=0,03) (Tableau 18).
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VI. Description des résultats de consultation associés

Nous avons analysé 280 résultats de consultation pour les consultations des 73

patients hyperthyroidiens, soit une moyenne de 3,83 résultats par consultation.

Les consultations des patients hyperthyroidiens entrainaient plus de résultats de

consultation que le reste de la population ECOGEN (p<0,0001).

1- Résultats de consultation associés par chapitres de la CISP-2 :

Résultats de consultation

y T85 ECOGEN p-value
associés

Général 28 (13,5%) 7571 (16,6%) NS
Hématologie 1(0,5%) 391 (0,9%) NS
Gastro-entérologie 14 (6,8%) 3545 (7,8%) NS
Ophtalmologie 1(0,5%) 472 (1,0%) NS
Oto-rhino-laryngologie 3(1,4%) 840 (1,8%) NS
Cardiologie 32 (15,5%) 6173 (13,5%) NS
Rhumatologie 32 (15,5%) 5755 (12,6%) NS
Neurologie 7 (3,4%) 1143 (2,5%) NS
Psychiatrie 22 (10,6%) 3720 (8,2%) NS
Pneumologie 13 (6,3%) 5628 (12,4%) 0,0076
Dermatologie 10 (4,8%) 2169 (4,8%) NS
Endocrinologie 27 (13,0%) 4875 (10,7%) NS
Systéme urinaire 2 (1,0%) 773 (1,7%) NS
Grossesse 4 (1,9%) 640 (1,4%) NS
Systéme génital féminin/sein 2 (1,0%) 716 (1,6%) NS
Systéme génital masculin/sein 3(1,4%) 559 (1,2%) NS
Social 6 (2,9%) 612 (1,3%) 0,064
Total 207 (100%) 45582 (100%)

Tableau 19 : Résultats de consultation associés aux hyperthyroidies par chapitre.

Les pathologies respiratoires étaient statistiquement moins fréquentes parmi les
hyperthyroidiens (Tableau 19).

30



2- Dix résultats de consultation principaux associés a une hyperthyroidie :

Codage
RC associés T85 ECOGEN p-value
CISP-2
Gestion santé/médecine
A98 20 (9,7%) 4994 (11,0%) NS
préventive
Fibrillation auriculaire/flutter K78 5(2,4%) 406 (0,9%) 0,02
Hypertension K86-87 16 (7,7%) 3520 (7,7%) NS
Diabeéte T90 5(2,4%) 1090 (2,4%) NS
Dyslipidémie T93 12 (5,8%) 1690 (3,7%) NS
Ostéoporose L95 8(3,9%) 379 (0,8%) <0,0001
Douleur musculaire L18 4(1,9%) 208 (0,5%) 0,002
Perturbation du sommeil P06 5(2,4%) 669 (1,5%) NS
Dépression P76 6 (2,9%) 1214 (2,7%) NS
Pas de maladie A97 5(2,4%) 1230 (2,7%) NS
Total cumulé 86 (41,5%) 15400 (33,9%)

Tableau 20 : Résultats de consultation les plus fréquemment associés aux hyperthyroidies. Les valeurs
exprimées en gras sont statistiquement significatives en faveur de notre population

L’hyperthyroidie était plus fréquemment accompagnée d’AC/FA (arythmie cardiaque
par fibrillation auriculaire), d’ostéoporose et de douleur musculaire que le reste de la

population de I'étude (Tableau 20).
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DISCUSSION

HYPOTHYROIDIE :

L’élément essentiel de notre travail était d’estimer la prévalence des hypothyroidies.
Elles affectaient 3,1% de patients dans I'étude ECOGEN, ce qui est comparable aux
données de la littérature européenne [3,10,11,12] notamment celle d’'une méta-analyse
récente qui concluait a une prévalence des hypothyroidies de 3,05% [3]. D’autres études
retrouvaient une prévalence supérieure a la notre, comme I'étude américaine Nhanes III
[4] ou l'étude indienne d’Unnikrishnan et al. [13] de l'ordre de 4,6% et 10,95%
respectivement. Ces variations s’expliqueraient probablement par des différences

sociodémographiques et nutritionnelles.

Notre travail décrivait une augmentation de fréquence des hypothyroidies avec 1'age.
Cette association entre hypothyroidie et age a été constatée dans de nombreuses études,
aussi bien européennes [7,14] qu'américaines [4,5]. Dans le travail frangais SU.VL.MAX,
la fréquence d’'une TSH > 4,0 mU/I était plus élevée chez les femmes de 45-60 ans

(11,8%) que chez les femmes de 35-44 ans (7,6%) [7].

Nous avons également observé une nette prédominance féminine parmi notre
population, fréquemment associée a l'’hypothyroidie [1,3,13,15]. Dans I’étude néo-
zélandaise de Gibbons V. et al. qui s’intéressait aux dysthyroidies en médecine générale,

le sex-ratio F:H était de 4,36, tres proche de notre travail [15].

1- Motifs de consultation :

Une enquéte réalisée par la DREES (Direction de la Recherche des Etudes de 1'Evaluation
et des Statistiques) en 2002 retrouvait comme motif principal des consultations en
médecine générale un contréle d'une maladie chronique stable dans 42% des cas [16].
Dans notre étude, nous pouvons donc penser que la majorité des consultations des
hypothyroidiens s’inscrivaient également dans le cadre d'un suivi régulier de leur
pathologie, ce qui expliquerait que le renouvellement de traitement soit le motif

principal de consultation.
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En cas d’hypothyroidie jusqu’alors non connue par le médecin généraliste, le motif
principal devenait 'interprétation d’'une analyse biologique. Cela laissait supposer une
prescription antérieure d'un bilan biologique qui permettait lors de cette deuxieme
consultation de poser le diagnostic d’hypothyroidie. Les effectifs étaient cependant
réduits, et nous n’avions aucun moyen de connaitre les éléments ayant conduit au bilan

thyroidien.

Les plaintes somatiques quant a elles ne représentaient que 3% des motifs de
consultation et, lorsqu’elles étaient présentes, seule la prise de poids était faiblement
significative.

L’étude de Fox et al. décrivait qu'une augmentation modérée de la TSHus restant dans
les valeurs de référence était susceptible d’entrainer une prise de poids [17]. Nous
pourrions supposer que l'introduction d'un traitement permettrait une normalisation
du poids. Cependant, dans I'étude rétrospective de Lee et al., les patients suivis sur 8 ans
n‘ont pas eu de modification significative de leur poids malgré un traitement par
lévothyroxine [18].

Les manifestations cutanées, pourtant fréquemment associées aux hypothyroidies
cliniques n’étaient pas représentées dans les motifs de consultation de notre travail.
Zulewski et al. [19] constataient 76% de sécheresse cutanée en cas de TSH > 20 mU/I. Sa
normalisation améliorerait ces symptomes.

L’asthénie, souvent évoquée comme l'un des symptomes les plus fréquemment associés
a cette pathologie [1], n’était pas présente de maniere statistiquement significative
parmi notre population. Elle était plus souvent constatée lors des découvertes

d’hypothyroidies, et restait un élément intéressant pour évoquer le diagnostic.

Le nombre moins important de consultations initiées par le médecin généraliste
pourrait signifier qu’il recoit peu d’analyses avec un dosage anormal de TSHus I'amenant
a appeler le patient, ou que I'élévation de la TSHus est suffisamment faible pour ne pas

inquiéter le biologiste ou le médecin.

2- Procédures :

Les prescriptions d’hormones thyroidiennes occupaient une place tres importante dans
les procédures: 90% des patients hypothyroidiens étaient traités. Ces chiffres sont

confortés par les 34 millions de boites de spécialités pharmaceutiques contenant de la
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lévothyroxine vendues en France, prescrites dans 74% des cas par les médecins
géneéralistes [20].

Nous n’avions pas la possibilité de différencier les hypothyroidies franches des
hypothyroidies frustes. Ces dernieres représentent 80 a 90% des hypothyroidies selon
de nombreuses études [4,5,11,13], en concordance également avec la méta-analyse
européenne de Garmendia Madariaga et al. [3]. Le fort taux de traitement des
hypothyroidies de notre étude pourrait étre en lien avec un traitement trop fréquent des
hypothyroidies sub-cliniques. Cette hypothese a déja été évoquée dans I'étude HUNT
[21].

Ces dernieres ont pourtant fait I'objet de recommandations en 2007 [22] afin de clarifier
leur prise en charge. Lors d’'un dosage de TSHus compris entre 4 et 10mU/I, le choix de
I'instauration ou non d'un traitement reste a évaluer par le médecin généraliste en

fonction des signes cliniques et/ou biologiques.

Les dosages hormonaux lors des pathologies thyroidiennes sont dominés par la TSHus
(11,2 millions par an en France)[2], examen de référence dans le diagnostic et la
surveillance d'une hypothyroidie [1]. Cela expliquerait les 25,7% d’interprétations et de

prescription d’analyses biologiques dans notre étude.

Une échographie thyroidienne était rarement prescrite chez les patients
hypothyroidiens en général mais plus fréquemment en cas de diagnostic récent. Cet
examen est facilement réalisable, non invasif, mais son indication principale lors d'une
hypothyroidie est a visée étiologique, notamment lors de la recherche d’une thyroidite

auto-immune [23].

Nous avons constaté que les médecins généralistes adressaient seulement 0,3% des
patients hypothyroidiens aux endocrinologues, alors qu’'une étude menée aupres des
médecins généralistes d’'lle de France [24] retrouvait une orientation de 1,6% de leurs
patients vers un endocrinologue. Cette différence s’expliquerait premierement par la
stabilité de la maladie ne nécessitant plus un avis systématique aupres des spécialistes
et deuxiemement par I'absence de chiffres spécifiques concernant les hypothyroidies
adressées aux endocrinologues. Le diabete était probablement le motif principal de ces

consultations.
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Peu d’examens cliniques étaient reliés a une hypothyroidie mais il existait probablement
un biais de codage lié aux nombreuses pathologies associées, I'examen clinique pouvant

étre rattaché a ces pathologies et non a I’hypothyroidie.

3- Résultats de consultation associés aux hypothyroidies :

La constipation et les perturbations du sommeil étaient décrites dans I'étude ECOGEN
comme un résultat de consultation mais il est difficile de ne pas les évoquer comme des

symptomes potentiels d’hypothyroidie.

La constipation était significativement plus fréquente en cas d’hypothyroidie dans notre
étude, et pourrait expliquer le nombre élevé de prescriptions d’'un bilan thyroidien a
visée étiologique. Une étude italienne récente démontrait que les médecins généralistes
effectuaient un dosage des hormones thyroidiennes lors d’'une constipation chronique

dans 36,7% des cas [25].

Les hypothyroidies étaient fréquemment associées a d’autres pathologies,

essentiellement cardiaques (22%), endocrinologiques (14%) et rhumatologiques (12%).

L’hypothyroidie est une cause fréquente de dyslipidémies secondaires par des
meécanismes reconnus depuis de nombreuses années [26,27] mais cette modification du
profil lipidique peut s’accompagner d’autres atteintes cardio-vasculaires, notamment
une augmentation de la pression artérielle diastolique et systolique [28,29,30]. Notre
travail retrouvait également un nombre plus fréquent d’AC/FA associées aux
hypothyroidies. Cette association a été suspectée mais un travail récent réalisé a partir
de I'étude de Framingham n’a pas retrouvé de lien statistique entre ces deux pathologies

[31].

Le diabéte n’était pas plus fréquemment observé dans notre population, malgré le lien
établi entre syndrome métabolique et hypothyroidie [32]. Cependant, nos résultats
pourraient s’expliquer par les modifications du métabolisme du glucose lors des
hypothyroidies. En effet, la littérature décrit dans cette pathologie une baisse de
production hépatique du glucose et une baisse des besoins en insuline, avec notamment
des hypoglycémies plus fréquemment retrouvées chez les patients diabétiques de type I

[33].

Les pathologies rhumatologiques font I'objet de nombreuses consultations en médecine

générale, dues notamment au vieillissement de la population. Notre travail évoquait une
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association possible entre ostéoporose et hypothyroidie qui pourrait sembler
pertinente, les hormones thyroidiennes étant impliquées dans I'ostéosynthese et la
résorption osseuse. Cependant, cette question a déja fait 'objet d’études ne retrouvant

pas de lien significatif [34].

En ce qui concerne les pathologies psychiatriques, la dépression était significativement
plus élevée chez les hypothyroidiens dans notre étude mais l'association avec

I’hypothyroidie reste mal définie [35].

4- Durée de consultation :

Les consultations des patients hypothyroidiens duraient plus longtemps que celles des
autres pathologies. Cela s’expliquerait par 1'age plus élevé des patients [36], ou par le

nombre plus important de résultats de consultation associés a ces hypothyroidies.

36



HYPERTHYROIDIE

L’hyperthyroidie était faiblement représentée dans I'’étude ECOGEN, avec une

prévalence de 0,35%.

Les données épidémiologiques sont tres variables en fonction des études, cela pouvant
étre lié aux différences de critéres de sélection de la population, ou a des facteurs
environnementaux mais la prévalence est souvent un peu plus élevée, de l'ordre de

0,77% en Ecosse [10], 1,23% aux Pays-bas [37] et de 1,3% aux Etats-Unis [4].

La prévalence des hyperthyroidies cliniques estimée a 0,5% aux Etats-Unis se
rapprocherait de nos résultats, laissant supposer l'absence de dépistage des
hyperthyroidies sub-cliniques, mais la généralisation du dosage de TSHus rend cette
hypothése peu plausible. Il pourrait s’agir d'un manque de représentativité de la
population générale ou d'un manque de puissance de notre étude avec un effectif global

trop faible.

Les patients hyperthyroidiens étaient plus agés que I'’ensemble de la population de
’étude, mais cette association entre hyperthyroidie et age n’est pas clairement définie,
les études concernant les hyperthyroidies étant moins nombreuses et parfois
contradictoires. En effet, plusieurs études constataient une augmentation de la TSHus

avec l'age [4,7] alors qu’'une étude hollandaise [37] concluait a une baisse.

La fréquence des hyperthyroidies était significativement plus élevée chez les femmes
que chez les hommes avec un sex-ratio F:H de 3,06, cohérent avec la plupart des
données de la littérature [3,37,38]. Cependant, I'étude francaise SU.VL.MAX [7] décrivait
une fréquence de TSH < 0,4 mU/I plus élevée chez les hommes de 45-60 ans avec un sex-
ratio F:H de 0,64. Une étude brésilienne quant a elle ne retrouvait pas de modification de

prévalence des dysthyroidies en fonction du sexe [39].

Ces différences pourraient s’expliquer en partie par une différence des apports en iode
[40] ou une différence dans la technique de dosage de la TSH, certaines études étant

antérieures a l'utilisation de la TSHus.
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1- Motifs de consultation :

La majorité des consultations des hyperthyroidies correspondaient a une surveillance
meédicale réguliere d’'une maladie stable, avec la encore comme motifs principaux une

interprétation d’analyse biologique et une médication.

Les consultations étaient initiées par le médecin généraliste dans 17% des situations,
beaucoup plus fréquemment que pour les hypothyroidies. Il est possible qu'un dosage
diminué de TSHus soit percu par les médecins et les biologistes comme étant plus
alarmante qu'un dosage augmenté, notamment du fait de la prise en charge initiale

ambulatoire plus complexe.

Les plaintes somatiques étaient tres peu représentées dans notre étude, et seule la perte
de poids s’avérait significativement plus élevée parmi les hyperthyroidiens, malgré un
effectif réduit. Ces résultats pourraient s’expliquer par I'age de notre population, I’étude
menée par Boelaert et al. réalisée au Royaume-Uni avait en effet décrit une
symptomatologie clinique moins marquée chez les personnes agées, en dehors de la

perte de poids et de la fibrillation auriculaire [41].

2- Procédures effectuées :

Nous avions constaté 17% de résultats biologiques et 21% de prescription de bilan
thyroidien. Cette fréquence élevée de bilan s’explique par la surveillance des
hyperthyroidies qui nécessite au minimum un contrdle annuel de la TSHus, et ce quel

que soit le traitement effectué [42].

La médication était moins fréquente que pour les hypothyroidiens. Cela semble
étonnant dans la mesure ou I'étiologie la plus représentée parmi les hyperthyroidies en
France est la maladie de Basedow [9,43] traitée médicalement en premiere intention
[43,44]. Aucun traitement cardiologique n’était prescrit aux hyperthyroidiens. Cela
évoquerait une stabilité de la pathologie ou une omission de certaines données, comme
un traitement en cours non mentionné lors de la consultation ou prescrit par un autre

médecin.

Une échographie thyroidienne était significativement plus demandée parmi les
hyperthyroidiens, malgré le faible nombre de prescriptions dans ce groupe de patients

et ce quelle que soit 'ancienneté de 'hyperthyroidie.
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Cet examen n’est pas recommandé en premiéere intention [45], mais conserve cependant
une place importante dans le diagnostic étiologique [23]. Les résultats de l'étude
Thyrdel réalisée aupres de 263 endocrinologues francais décrivaient une prescription
d’échographie dans 93,8% des hyperthyroidies [43]. Nous n’avions pas acces aux
examens déja réalisés dans le cadre de cette pathologie, cela sous-estimait tres

certainement la quantité d’'imagerie prescrite.

Les médecins généralistes adressaient peu aux spécialistes, y compris lors des
hyperthyroidies récemment diagnostiquées. Un seul transfert aux urgences a été
effectué, dans le cadre d'une hyperthyroidie jusqu’alors non connue par le médecin
généraliste. 11 est fort probable qu'un biais de sélection intervienne, certains
hyperthyroidiens symptomatiques consultant probablement directement aux urgences.
En effet, les symptomatologies cardiaques sont souvent anxiogenes, motivant une

consultation spontanée aux urgences.

Les hyperthyroidies étaient responsables de peu d’arrét de travail dans notre étude,
mais la encore de probables biais rendent difficile une interprétation, la population

active étant peu représentée.

3- Résultats de consultation associés :

Les patients hyperthyroidiens de I'étude ECOGEN présentaient plus de résultats de
consultation que le reste de la population, avec de nombreuses pathologies associées,

principalement cardiologiques, rhumatologiques et endocriniennes.

Notre travail retrouvait une association entre hyperthyroidie et AC/FA, classiquement
décrite [46]. Une étude danoise s’est intéressée a la fréquence de survenue d’'une AC/FA
chez 40628 patients hyperthyroidiens sur une période de 20 ans. Elle concluait a 8,3%
d’AC/FA, avec comme facteurs favorisants I'age, le sexe masculin et les coronaropathies
[47]. Nous avons identifié seulement 2,4% d’AC/FA mais cela s’expliquerait par la

réversion de ’AC/FA lors d'un traitement conduisant a une euthyroidie [48].

L’hyperthyroidie entrainant une baisse de la densité minérale osseuse, elle doit inciter
les médecins généralistes a rechercher une ostéoporose, principalement chez les

femmes ménopausées ayant un risque accru de fracture [49].
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Les douleurs musculaires décrites plus fréquemment par les patients hyperthyroidiens

s’'inscrivaient probablement dans le cadre de I'hypermétabolisme induit par la maladie.

Nous n’avons pas constaté de lien significatif entre hyperthyroidie et hypertension dans
notre travail, contrairement a la littérature décrivant ’hyperthyroidie comme une cause
secondaire fréquente de I'augmentation de la pression artérielle systolique par le biais
d’'une réduction des résistances vasculaires [50,51]. Cette différence se justifierait par le
faible effectif de patients hyperthyroidiens, et par I'amélioration de la tension artérielle

liée au traitement comme le décrivent Prisant et al. [50].

Nous n’avons pas pu démontrer d’association avec les dyslipidémies, I'hyperthyroidie

ayant tendance a améliorer le profil lipidique des patients [27,52].

L’insomnie, classiquement décrite dans le syndrome d’hypermétabolisme n’apparaissait

pourtant pas comme un facteur significatif de I'hyperthyroidie dans notre travail.

Plus étonnant, elle n’était pas responsable d’'une hyperglycémie, cela étant pourtant

avéré depuis de nombreuses années [53].

4- Durée de consultation :

Les consultations des patients hyperthyroidiens duraient plus longtemps que les
consultations du reste de la population de I'’étude ECOGEN, étant donné le nombre de

résultats de consultation plus nombreux a gérer et 'age plus élevé des patients [36].
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BIAIS ET LIMITES DE L'ETUDE

La force de notre travail résidait dans 'effectif de I'’étude ECOGEN, nous ayant permis
d’analyser un nombre important de consultations de médecine générale et de comparer
nos populations. Cependant, I'effectif des hyperthyroidiens était nettement plus faible et

notre étude concernant cette pathologie manquait de puissance.

De nombreuses facultés de médecine francaises ont participé a cette étude mais toutes
les régions de France n’étaient pas représentées, pouvant ainsi en limiter la

généralisation.

La question d’un biais de recrutement des médecins pouvait se poser : tous les médecins
généralistes de 1'étude étaient des maitres de stage. L’étude ECOGEN s’était interrogée
sur leur représentativité et a comparé différentes variables comme I'age, le sexe, le
secteur d’activité et le nombre de consultations annuelles entre les médecins de I'étude
et les médecins généralistes en France en 2012. Les résultats ne montraient pas de
différence significative entre les deux groupes. Cependant il peut exister un biais

concernant leurs pratiques diagnostiques et thérapeutiques.

Le mode de saisie des données en temps réel par un interne observateur permettait
d’obtenir un maximum d’informations sur la consultation tout en limitant les erreurs, et
l'utilisation de la classification CISP-2 a permis de faciliter I'analyse de ces données.
Cependant, cette classification pouvait étre assez complexe a maitriser par 'interne, du

fait de la quantité d’informations a rapporter.

La base de données de I'étude ECOGEN était une photographie du contenu et du
déroulement des consultations de médecine générale a un instant donné mais ne
comportait pas d’éléments spécifiques aux dysthyroidies, ce qui limitait notre travail. Le
recueil ainsi réalisé ne nous permettait pas d’appréhender précisément I'histoire, le
suivi de la maladie ainsi que la fréquence des examens thyroidiens et des adressages

vers les spécialistes.

La présence d’un interne observateur lors de la consultation a pu également en modifier
son contenu, et changer le comportement du patient. Les probléemes psychologiques

peuvent parfois étre difficiles a aborder en présence d'une tierce personne.

41



CONCLUSION

Le médecin généraliste joue un réle déterminant dans le dépistage et la prise en charge
des pathologies thyroidiennes. Notre travail en se basant sur I'’étude ECOGEN a confirmé
la fréquence élevée de consultations de médecine générale en rapport avec ces

dysthyroidies, et la présence de facteurs de risques tels I'age élevé et le sexe féminin.

Il n’existe pas de symptomatologie spécifique a ces pathologies, mais certains signes
cliniques sont évocateurs, comme une variation de poids, I'asthénie, la constipation ou

une douleur musculaire.

Notre étude a permis de démontrer que la majorité des consultations aboutissant a un
diagnostic de dysthyroidie s’inscrivait dans le cadre d’un suivi régulier. Il consistait en

une réévaluation du traitement et une surveillance biologique.

Le dosage de TSHus occupe une place prépondérante dans le diagnostic et la
surveillance des pathologies thyroidiennes et, couplée aux recommandations officielles,
permet aux médecins généralistes de bien appréhender ces maladies. Les spécialistes
apparaissent comme peu sollicités dans ces situations.

Les résultats de consultation des dysthyroidiens sont multiples, cela étant accentué par
le vieillissement de la population mais aussi par l'association fréquente a certaines
pathologies. Notre travail décrit ainsi un lien entre hypothyroidie et AC/FA,

hypertension artérielle, dyslipidémie et ostéoporose. Concernant I'hyperthyroidie, elle

est fréquemment associée a une AC/FA ou a une ostéoporose.

La nécessité de s’occuper de plusieurs pathologies entraine ainsi un allongement de la

durée des consultations.

Il serait intéressant de réaliser une étude plus spécifique aux dysthyroidies afin de
mieux évaluer les motifs ayant permis de poser le diagnostic et les raisons et modalités
d’'introduction d’un traitement lors d’'une dysthyroidie sub-clinique en médecine

générale.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire patients
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Annexe 2 : Classification Internationale des Soins Primaires - 2¢ édition

ICPC-2 -French Sang, syst. hématop/ Oeil F |Ostéo-articulaire L
International Classification of immunol. B |FOl Oeil douloureux L0l 5/P ducou
i nd paiti = F02 Oeil rouge L02 S/Pdudos
Primary Care - 2™ Edition B02 Ganglion lymph. é Fo3 de eeil 103 S/P des lombes
Wonca International “,’ BO4 S/Pdusang FO4 Taches visuelles/flottantes L04 /P du thorax
N . . \ ¢! | B25 Peur duSIDA/du VIH FO5 Autre perturbation de la vision L05  S/P du flanc et du creux axillaire
Classification Committee M5/ |B26 Peur du cancer du sang/lymph. ESl S A el 107 S/P de la machoire
(WICC) Woncal| B2z LRI e LK M STy e A Fl4 Mouvements oculaires anormaux L08 /P de l'épaule
B28 Limitation de la fonction/incap. (B) D s cm Gt L09 S/Pdubras
:?g ::;tre S/P du syst. lymph./immunol. F16 S/P de la paupiére LI0 S/P du coude
- énite aigué F17 S/P lunettes L1l S/P dupoignet
Procédures B71 Adénite chronique/non-spécifique F18 S/P lentilles de contact L12 S/P de lamain et du doigt
-30 Ex médical/bilan santé détaillé B72 Maladie de Hodgkin/lymphome F21 Peur d'une maladie de I'ceil L13  S/P delahanche
31 Ex médical/bilan santé partiel ) LEID F28 Limitation de la fonction/incap. (F) Ll4  $/Pdelajambe et de la cuisse
-32  Test de sensibilité B74  Autre cancer du sang F29 Autre S/P de I'ceil L15 §/P dugenou
-33  Ex microbiologique/immunologique BIS Tumeur bénigne/indét. sang/lymph. F70 Conjonctivite infecticuse L16 S/P de la cheville
-3¢ Autre analyse de sang B76 Rupture traumat. de la rate F71 Conjonctivite allergique L17 /P dupied et de l'orteil
-35 Autre analyse durine B77 Autre traumat. sang/lymph/rate FI2 Blépharite, orgelet, chalazion L18 Douleur musculaire
-36 Autre analyse de selles B78 Anémie hémolytique héreditaire FI3 Autre infection/inflammation de I'ceil L19 /P musculaire NCA
37 Cytologie/histologie B9 Autre anom. congénitale sang/ lymph/xate | p74 Tymeur de I'ceil et des annexes L20  S/P dune articulation NCA
-38 Autre analyse de laboratoire B80 Anémie par déficience enfer FI5 Contusion/hémorragie de I'ceil 126 Peur cancer syst. ostéo-articulaire
-39 Epreuve fonctionnelle B8l Anémie carence vit B12/ac. folique F76 CE dans l'ceil 127 Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
-40  Endoscopie B82 Autre anémie/indét. : F79 Autre lésion traumat. de I'ceil L28 Limitation de la fonction/incap. (L)
-41 Radiologie diagnostique/imagerie IB53 ) Erpura/defautideicoagulation F80 Sténose canal lacrymal de I'enfant L29  Autre S/P ostéo-articulaire
42 Tracé électrique  — F81 Autre anom. congénitale de I'ceil L70  Infection du syst. ostéo-articulaire
-43  Autre procédure diagnostique B87 Splenomégalie F82 Décollement de la retire L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
44 inati ication p: BY0 Infection par le virus HIV, SIDA F83 Rétinopathie L72 Fracture du radius/du cubitus
-45 Recom./éducation santé/avis/régime B99 Autre maladie sang/lymph/rate F84 Dégénérescence maculaire 173 Fracture du tibia/du péroné
-46  Discussion entre dispensateurs SSP Syst. Digestif D |F85 Ulcere delacomée L74  Fracture de la main/du pied
-47 D . F86 Trachome L75 Fracture du fémur
-48 Clarification de la demande du patient DO1  Douleur/crampes abdominales gén. F91l Défaut de réfraction L76 Autre fracture
-49  Autre procédure préventive D02 Douleur abdominale/épigastrique F92 Cataracte L77  Entorse de la cheville
-50 Médication/prescription/injection D03 Brélure/brilant/brilement estomac F93 Glaucome L78 Entorse du genou
-51 Incision/drainage/aspiration D04 Douleur rectale/anale F94 Cécité L79  Entorse articulaire NCA
52 ision/biopsi i D05 D . F95 Strabisme 180 Luxation et subluxation
-53 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage D06  Autre douleur abdominale loc. F99 Autre maladie de I'ceil/annexes 181 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
-54 Répar/fixati platre/p D07 D T Oreill H 182 Anom. congénitale ostéo-articulaire
-85 Traitement local/infiltration D08 Flatulence/gaz/renvoi reille 183 Syndrome cervical
-56 Pansement/compression/bandage D09 Nausée HOl Douleur d'oreille/otalgie 184 Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
-57 Thérapie sdeci i D10 Vo HO2 P. daudition 185 Déformation acquise de la colonne
-58  Conseil thérap/écoute/examens DIl Diarthée HO3 Acouphéne/bourdonnement d'oreille 186 Syndr. dorso-lombaire et irradiation
-59  Autres procédures thérapeutiques D12 Constipation HO4 Ecoulement de l'oreille 187 Bursite, tendinite, synovite NCA
-60 Résultats analyses/examens D13 Jaunisse HO5 Saignement de l'oreille 188 i i - iti
-61 Résultats ex/procéd autre Dl4 de sang HI3 Sensation d'oreille bouchée 189 Coxarthrose
.62 Contact administratif D15 Méléna H15 Préoc. par l'aspect des oreilles 190 Gonarthrose
63 Rencontre de suivi D16 Saignement rectal H27 Peur d’une maladie de l'oreille 191 Autre arthrose
-64 Epis. nouveaw/en cours init. par disp. D17 Incontinence rectale o H28 Limitation de la fonction/incap. (H) 192 Syndrome de I'épaule
.65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers D18 Modification selles/mouvem. intestin H29 Autre S/P de oreille 193 Coude du joueur de tennis
-66 Référence a dispens. SSP non médecin D19 S/P dents/gencives HI0 Otite externe 194  Ostéochondrose
.67 Référence a médecin D20  §/P bouche/langue/lévres H71 Otite moyenne aigué/myringite 195 Ostéoporose
-68 Autre référence D21 P. de déglutition H72 Ofite moyenne séreuse 196 Lésion aigué interne du genou
-69  Autres procédures D23 Hépatomégalie H73 Salpingite d'eustache 197 Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
Général et D24 Masse abdominale NCA H74 Otite moyenne chronique 198 Déformation acquise membres inf.
enerai et non ggg PDlstexc\lslon abdo;unale —— H75 Tumeur de l'oreille 199 Autre maladie ostéo-articulaire
z L sgs eur du cancer du syst. digesti HT6 CE dans l'oreille .
spec1ﬁe A D27 Peur d’une autre maladie digestive HI7 Perforation du tympan Neur°l°glque N
A0l Douleur générale/de sites D28 Limitation de la fonction/incap. (D) HI8 Lésion traumat. supert. de loreille NOI Mal de téte
A02 Frissons D29 Autre S/P du syst. digestif H79 Autre lésion traumat. de l'oreille NO3 Douleur de la face
BA03 Fievre D70 Infection gastro-intestinale HB0 Anom. congénitale de l'oreille NO4 Jambes sans repos
A04 Fatigue/faiblesse générale D71 Oreillons H81 Excés de cérumen NO5 Fourmillements doigts, pieds, orteils
A05 Sensation d'étre malade D72 Hépatite virale H82 Syndrome vertigineux NO06 Autre perturbation de la sensibilité
K06 Evanouissement/syncope D73 Gastro-entérite présumée infectieuse H83 Otosclérose NOZ Convulsion/crise comitiale
A07 Coma D74 Cancer de l'estomac H84 Presbyacousie NO8 Mouvements involontaires anormaux
A08 Gonflement D75 Cancer du colon/du rectum EE e e eneie N16 Perturbation du godt/de l'odorat
09 P. de transpiration D76 Cancer du pancréas H86 Surdité NI7 Vertige/étourdissement
Al10 Saignement/hémorragie NCA D77 Autre cancer digestif/NCA H99 Autre maladie de l'oreille/ mastoide N18 Paralysie/faiblesse
All Douleur thoracique NCA D78 Tumeur bénigne/indét. du syst. dig. . N N19 Trouble de la parole
Al3 Préoc. par/peur traitement médical D79 CE du syst. digestif Cardio-vasculaire K |N26 peur duncancer neurologique
Al6 Nourrisson irritable D80 Autre traumat. du syst. digestif KOl Douleur cardiaque N27 Peur d'une autre maladie neurologique
Al8 Préoc. par son aspect extérieur D81 Anom. congénitale du syst. digestif K02 O i i N28 Limitation de la fonction/incap. (N)
A20 D i ion sur 1 D82 Maladie des dents/des gencives K03 Douleur cardiovasculaire NCA N29 Autre S/P neurologique
A2]1 Facteur de risque de cancer D83 Maladie bouche/langue/lévres K04 Palpitat./perception battements card. N70 Poliomyélite
A23 Facteur de risque NCA D84 Maladie de I'cesophage K05 Autre battement cardiaque irrégulier N71 Meéningite/encéphalite NCA
A25 Peur de la mort, de mourir D85 Ulcére duodénal K06 Veines proéminentes N72 Tétanos
A26 Peur du cancer NCA D86 Autre ulcére peptique K07 Oedéme, gonflement des chevilles N73 Autre infection neurologique
A27 Peur d'une autre maladie NCA D87 Trouble de la fonction gastrique K22 Facteur risque mal. cardio-vasculaire N74 Cancer du syst. neurologique
A28 Limitation de la fonction/incap. NCA. D88 Appendicite T o Gl maiheio Gl (o N75 Tumeur bénigne neurologique
A29 Autre S/P général D89 Hernie inguinale K25 Peur d' de I'hypertension N76 Autre tumeur indét. neurologique
A70 Tuberculose D90 Hernie hiatale K27 Peur autre maladie cardi i N79 Ci i
A71 Rougeole D91 Autre hernie abdominale K28 Limitation de la fonction/incap. (K) N80 Autre lésion traumat. de la téte
A72 Varicelle D92 Maladie diverticulaire K29 Autre S/P cardiovasculaire N81 Autre lésion traumat. neurologique
A73 Paludisme D93 Syndrome du colon irritable K70 Infection du syst. cardio-vasculaire N85 Anom. congénitale neurologique
A74 Rubéole D94 Entérite chronique/colite ulcéreuse K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale N86 Sclérose en plaque
A75 Mononucléose infectieuse D95 Fissure anale/abcés périanal K72 Tumeur cardio-vasculaire N87 Syndrome parkinsonien
AT76 Autre exanthéme viral D96 Vers/autre parasite K73 Anom. o = N88 Epilepsi
AT7 autre maladie virale NCA D97 Maladie du foie NCA K74 Cardiopathie ischémique avec angor N89 Migraine
A78 Autre maladie infectieuse NCA D98 Cholécystite/cholélithiase K75 Infarctus myocardique aigu N90 Algie vasculaire de la face
A79 Cancer NCA D99 Autre maladie du syst. Digestif K76 Cardi ie ischémis sans angor NO1 Paralysie faciale/paralysie de Bell
AB0 Traumatisme/lésion traumat. NCA K77 Décompensation cardiaque N92 Névralgie du trijumeau
A8 Poly et i CODES PROCEDURE S e e e NoalSyad-cmelatlcarallcarpien
A82 Effet tardif d'un traumatisme - K79 Tachycardie paroxystique NO94 Névrite/neuropathie périphérique
A84 Intoxication par subst. médicinale SYMPTOMES ET PLAINTES K80 Arythmie cardiaque NCA N95 Céphalée de tension
AB5 Effet sec. subst. médicinale K81 Souffle cardiaque/artériel NCA N99 Autre maladie neurologique
A86 Effet toxique subst. non médicinale INFECTIONS K82 Coeur pulmonaire
A87 Complication de traitement médical , K83 Valvulopathie NCA
A88 Effet sec. de facteur physique NEOPLASMES K84 Autre maladie cardiaque
AB9 Effet sec. de matériel prothétique K85 Pression sanguine élevée
A90 Anom. congénitale NCA/multiple TRAUMATISMES K86 Hypertension non compliquée
A91 Résultat d'investigat. anormale NCA K87 Hypertension avec complication
A92 Allergie/réaction allergique NCA ANOMALIES CONGE’:N-IT 'ALES K88 Hypotension orthostatique
ﬁgi ﬂoweau-rﬁ ;rzr;:l?ré = K89 Ischémie cérébrale transitoire
utre morbidité périnatale K90 Accident vasculaire cérébral
Pl o s AUTRES DIAGNOSTICS ED e e G
A96 Mort K92 ‘'mal. i
A97 Pas de maladie K93 Embolie pulmonaire
A98 Gestion santé/médecine préventive K94 Phlébite et thrombophlébite
A99 Maladie de nature/site non précisé K95 Varices des jambes
K96 Hémorroides
K99 Autre maladie cardio-vasculaire
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Psychologique P |Peau S
POl Sensation anxiété/nervosité/tension S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
P02 Réaction de stress aigué S02  Prurit
P03 Sensation de dépression S03 Verrue
P04 Sentiment/comport. irritable/colére S04 Tuméfaction/gonflement loc. peau
P05 Sensation vieux, comportement sénile S05 Tuméfactions/gonflements gén. peau
P06 Perturbation du sommeil S06 Eruption localisée
P07 Diminution du désir sexuel S07 Eruption généralisée
P08 Diminution accomplissement sexuel S08 Modification de la couleur de la peau
P09 Préoccupation sur identité sexuelle S09 Doigt/orteil infecté
P10 Bégaiement, bredouillement, tic S10 Furoncle/anthrax
P11 Trouble de l'alimentation de I'enfant S11 Infection post-traumat. de la peau
P12 Enurésie S12  Piqiire d'insecte
P13 Encoprésie S13 Morsure animale/humaine
P18 Alcoolisme chronique S14 Brilure cutanée
P16 Alcoolisation aigué S18 CE dans la peau
P17 Usage abusif du tabac S16  Ecchymose/contusion
P18 Usage abusif de médicament S17 Eraflure, égratignure, ampoule
P19 Usage abusif de drogue S18 Coupure/lacération
P20 Perturbation de la mémoire S19 Autre lésion traumat. de la peau
P22 S/P du comportement de l'enfant 520 Cor/callosité
P23 S/P du comportement de l'adolescent S21 S/P au sujet de la texture de la peau
P24 P. spécifique de l'apprentissage S22 S/P de l'ongle
P25 Problémes de phase de vie adulte S23 Calvitie/perte de cheveux
P27 Peur d'un trouble mental S24 Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
P28 Limitation de la fonction/incap. (P) S26 Peur du cancer de la peau
P29 Autre S/P psychologique $27 Peur d’une autre maladie de la peau
P70 Démence $28 Limitation de la fonction/incap. (S)
P71 Autre psychose organique S29 Autre S/P de la peau
P72  Schizophrénie S70 Zona
P73 Psychose affective S71 Herpes simplex
P74 Trouble anxieux/état anxieux S72 Gale/autre acariose
P75 Trouble somatoforme S73 Pédiculose/autre infestation peau
P76 Dépression S74 Dermatophytose
P77 Suicide/tentative de suicide S75 Moniliase/candidose de la peau
P78 Neurasthénie, surmenage S76 Autre maladie infectieuse de la peau
P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif S77 Cancer de la peau
P80 Trouble de la personnalité S78 Lipome
P8l Trouble hyperkinétique S79 Autre tumeur bén./indét. de la peau
P82 de stress post- S80 Kératose actinique/coup de soleil
P85 Retard mental S81 Hémangiome/lymphangiome
P86 Anorexie mentale, boulimie $82 Naevus/naevus pigmentaire
P98 Autre psychose NCA $83 Autre anom. congénitale de la peau
P99 Autre trouble psychologique S84 Impétigo
: : $85 Kyste/fistule pilonidal
Respiratoire R |cee necatie aéborThéique
RO1 Douleur du syst. respiratoire S87 Dermatite atopique/eczéma
RO2 Souffle court, dyspnée S88 Dermatite et allergie de contact
RO3 Sibilance S89 Erythéme fessier
RO4 Autre P. respiratoire S90 Pytiriasis rosé
R0O5 Toux S91  Psoriasis
R06 Saignement de nez, épistaxis S92 Maladie des glandes sudoripares
RO7 Congestion nasale, éternuement S93 Kyste sébacé
RO8 Autre S/P du nez $94 Ongle incarné
RO9 S/P des sinus S95  Molluscum contagiosum
R21 S/P dela gorge S96 Acné
R23 S/P de la voix S97 Ulceére chronique de la peau
R24 Hémoptysie $98  Urticaire
R25 Expectoration/glaire anormale S99 Autre maladie de la peau
R26 Peur d'un cancer du syst. respiratoire 4 3
R27 Peur d’une autre maladie respiratoire Metabol. ’ nutrit. ’
R28 Limitation de la fonction/incap. (R) endocrinien T
R29 Autre S/P respiratoire . )
R71 Coqueluche TO1 Soif excessive
R72 Streptococcie pharyngée T02  Appétit excessit
R73 Furoncle/abcés du nez TO3 Pe“'e d'appétit .
R74 Infection aigué voies respiratoire sup. T04  P. d'alimentation nourrisson/enfant
il et ey T05  P. d'alimentation de Iadulte
RI6 Angine aigué T07  Gain de poids
R77 Laryngite, trachéite aigué T08 Perte de poids
R78 Bronchite aigué, bronchiolite T10 Retard de croissance
R79 Bronchite chronique T11  Déshydratation o
R80 Grippe T26 Peur d'un cancer du syst. 'endocmu_en
R81 Pneumonie T27 P.euf' aL.\txe mal. endof:/mgtab./nutnt.
R82 Pleurésie, épanchement pleural T28 Limitation de la fomfnon/mcag (T
RES  Antre infection respiratoire T29  Autre /P endoc/métab./nutrit.,
R84 Cancer des bronches, du poumon T70  Infection du syst. endocrinien
R85 Autre cancer respiratoire TI1 Cancer de la thyroide »
R86 Tumeur respiratoire bénigne T72 Tumeur bénigne de la thyroide
R8T CE du ne, du larynx, des bronches T73 Tumeur indét. du syst. endocrinien
R88 Autre lésion traumat. du syst. resp. T78  Canal/kyste thyréoglosse )
R89 Anom. congénitale du syst. resp. T80 Am_)m. congénit. endoc/ métab./nutrit.
R90 q yg Saetati T8l Goitre
R92 Autre tumeur indét. du syst. resp. T82  Obésité
R95 Mal. i i T83 Excés pondéral
R96 Asthme T85 oid c
R97 Rhinite allergique T86 Hypoﬂ\wold{e/myxoademe
R98 Syndrome d'hyperventilation T87 Hypoglycémie
R99 _Autre maladie respiratoire T89 Diabéte insulino-dépendant
T90 Diabéte non insulino-dépendant
CODES PROCEDURE T91 Carence vitaminique/nutritionnelle
T92 Goutte
A T93 Trouble du métabolisme des lipides
SYMPTOMES ET PLAINTES T99 Autre maladie endoc/métab./nutrit
INFECTIONS Systéme Urinaire U
- U01 Dysurie/miction douloureuse
NEOPLASMES U02 Miction fréquente/impérieuse
U04 Incontinence urinaire
TRAUMATISMES U0S Autre P. de miction
. U06 Hématurie
ANOMALIES CONGENITALES | U07 Autre S/P au sujet de l'urine
U08 Rétention d'urine
AUTRES DIAGNOSTICS UI3 Autre S/P de la vessie
Ul4 S/Pdurein
U26 Peur d'un cancer du syst. urinaire
U27 Peur d’une autre maladie urinaire
U28 Limitation de la fonction/incap. (U)
U29 Autre S/P urinaire
U70 Pyélonéphrite/pyélite
U71 Cystite/autre infection urinaire

Urétrite

Cancer du rein

Cancer de la vessie

Autre cancer urinaire

Tumeur bénigne du tractus urinaire
Autre tumeur indét. urinaire

Lésion traumat. du tractus urinaire
Anom. congénitale du tractus urinaire
e = . .

syndr.
Protéinurie orthostatique
Lithiase urinaire

Analyse urinaire anormale NCA
Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement

et PF

wol
Wo2
Wo3
Wos
w10
W1l
wi2
w13
w14
W18
W17
wis
w19
w2l
wa1
w28
w29
W10
W71
W12
W13
W15
W16
w18
W79
W80
wsl
w82
w83
W84
w8s
W90
wol
W92
wo3
W94
W95
W96
Wo9

Syst.génital féminin et sein X

X01
X02
X03
X04
X08
X06
X07
X08
X09
X10
X11
X12
X13
X14

w

Question de grossesse

Peur d'étre enceinte

Saignement pendant la grossesse
Nausée/vomissement de grossesse
Contraception post-coitale
Contraception orale

Contraception intra-utérine
Stérilisation chez la femme

Autre contraception chez la femme
Stérilité - hypofertilité de la femme
Saignement du post-partum

Autre S/P du post-partum

S/P du sein/lactation post-partum
Préoc. par modific. image et grossesse
Peur complications de la grossesse
Limitation de la fonction/incap. (W)
Autre S/P de la grossesse

Infection puerpérale, sepsis
Infection compliquant la grossesse
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/indét. et grossesse
Lésion traumat. et grossesse
Anom. congénitale et grossesse
Grossesse

Grossesse non désirée

Grossesse ectopique

Toxémie gravidique

Avortement spontané

Avortement provoque

Grossesse a haut risque

Diabéte gravidique

Acc. non complique, enfant vivant
Acc. non complique, enfant mort
Acc. complique, enfant vivant

Acc. complique, enfant mort
Mastite puerpérale

Autre mal. sein et grossesse/lactation
Autre complication puerpérale
Autre maladie de la grossesse/acc.

Douleur génitale chez la femme
Douleur menstruelle
Douleur intermenstruelle
Rapport sexuel douloureux femme
Menstruation absente/rare
Menstruation excessive
Menstruation irréguliére/fréquente
Saignement intermenstruel
S/P prémenstruel
Ajournement des menstruations
S/P liés a la ménopause

i de la post
Saignement post-coital femme
Ecoulement vaginal
S/P du vagin
S/P de la vulve
S/P du petit bassin chez la femme
Douleur du sein chez la femme
Tuméfaction/masse du sein femme
S/P du mamelon chez la femme
Autre S/P du sein chez la femme
Préoc. par lapparence des seins
Peur d'une MST chez la femme
Peur dysfonction sexuelle femme
Peur d'un cancer génital femme
Peur d'un cancer du sein femme
Peur autre mal. génitale/sein femme
Limitation de la fonction/incap. (X)
Autre S/P génital chez la femme
Syphilis chez la femme
Gonococcie chez la femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonase génitale femme
Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus
Cancer du sein chez la femme
Autre cancer génital chez la femme
Fibrome utérin
Tumeur bénigne du sein femme
Tumeur bénigne génitale femme
Autre tumeur génitale indét. femme
Lésion traumat. génitale femme
‘Anom. génitale congénitale femme
Vaginite/vulvite NCA
Maladie du col de l'utérus NCA
Frottis de col anormal
Prolapsus utero-vaginal
Maladie fibrokystique du sein

de tension

Herpes génital chez la femme
Condylome acuminé chez la femme
Infection génitale chlamydia femme
Autre maladie génitale de la femme

Syst. génital masculin

et sein

Y01
Y02
Y03
Y04
Y08
Y06
Y07
Y08
Y10
Y13

Y86
Y99

Social

z16
z18
z19
220
z21
z22
723
z24
225
z21
z28
z29

Douleur du pénis

Douleur des testicules, du scrotum
Ecoulement urétral chez 'homme
Autre S/P du pénis

Autre S/P des testicules/du scrotum
S/P de la prostate

Impuissance sexuelle NCA

Autre S/P fonction sexuelle homme
Stérilité, hypofertilité de 'homme
Stérilisation de 'homme

Autre PF chez 'homme

S/P du sein chez 'homme

Peur dysfonction sexuelle homme
Peur d’une MST chez I'homme

Peur d'un cancer génital homme
Peur autre maladie génitale homme
Limitation de la fonction/incap. (Y)
Autre S/P génitale chez 'homme
Syphilis chez 'homme

Gonococcie chez 'homme

Herpes génital chez 'homme
Prostatite/vésiculite séminale
Orchite/épididymite

Balanite

Condylome acuminé chez I'homme
Cancer de la prostate

Autre cancer génital chez 'homme
Autre tum. génit. bén./indét. homme
Lésion traumat. génitale homme
Phimosis/hypertrophie du prépuce
Hypospadias

Ectopie testiculaire

Autre anom. congénitale homme
Hypertrophie bénigne de la prostate
Hydrocele

Autre maladie génitale chez 'homme

Pauvreté/P. économique
d'eau/de nourriture
d'habitat/de voisinage
socioculturel

de travail

de non emploi

d'éducation

de protection sociale

légal

relatif au syst. de soins de santé
du fait d'étre malade/compliance
de relation entre partenaires

de comportement du partenaire
. du & la maladie du partenaire
Perte/déces du partenaire

P. de relation avec un enfant

P. du & la maladie d'un enfant
Perte/déceés d'un enfant

P. relation autre parent/famille

P. comportem. autre parent/famille
P. du & la mal. autre parent/famille
Perte/déces autre parent/famille
P. de relation avec un ami
Agression/événement nocif NCA
Peur d'un P. social

Limitation de la fonction/incap. (Z)
P. social NCA
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Accouchement
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Corps étranger
Généralisé(e)
Incapacité
Indéterminé(e)
Localisé(e)

Maladie

Maladie sexuellement
transmissible

Non classé ailleurs
Probléme
Préoccupé(e)
Rhumatisme articulaire aigu
Symptéme ou plainte
Secondaire

Substance

Syndrome

Tumeur

Y

Z
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RESUME

Introduction :
La pathologie thyroidienne est un motif de consultation récurrent en médecine générale.
Des recommandations encadrent la prise en charge des dysthyroidies, mais la pratique

quotidienne en soins primaires est peu décrite.

Matériel et méthodes :

Nous avons étudié la prévalence et la prise en charge des dysthyroidies parmi les 20781
consultations de I'’étude ECOGEN. Les nodules, goitres et cancers thyroidiens ont été
exclus. La population étudiée retenue était composée de 718 patients. Notre travail s’est
intéressé aux données sociodémographiques, aux motifs de consultations, aux

procédures réalisées, a la durée et aux résultats de consultations de ces patients.

Résultats :

La fréquence des hypothyroidies et des hyperthyroidies de la population de I'étude
ECOGEN était respectivement de 3,1% et 0,35%. Elle augmentait avec 1'dge et était
significativement plus élevée chez les femmes que chez les hommes, avec un sex-ratio
F:H de 4,04 pour les hypothyroidies, et de 3,06 pour les hyperthyroidies. Les plaintes
somatiques les plus fréquemment décrites étaient I'asthénie et les variations de poids.
Une médication endocrinienne était prescrite chez 90% des patients hypothyroidiens.
Le médecin initiait 17% des consultations en cas d’hyperthyroidie. Les dysthyroidies
étaient fréquemment associées a des pathologies cardiaques, endocriniennes et

rhumatologiques. La durée de consultation était allongée pour notre population.

Conclusion :

Les dysthyroidies occupent une place importante dans l'activité des médecins
généralistes, leur fréquence augmente avec I'age et le sexe féminin. Leur prise en charge
occasionne un suivi régulier en soins primaires, et 1a nécessité de prendre en compte de
fréquentes pathologies associées. Une étude plus spécifique serait intéressante pour

mieux appréhender les dysthyroidies sub-cliniques.

Mots-clés :

Hypothyroidie, hyperthyroidie, prévalence, médecine générale, ECOGEN



