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Introduction

Les dysfonctionnements thyroidiens sont relativement fréquents puisqu’ils concernent 0,90
pour1000 habitants par an pour les hypothyroidies et 0,51 pour 1000 habitants par an pour les
hyperthyroidies.

La pathologie thyroidienne est un motif de consultation fréquent en soins primaires.
L’hypothyroidie est au 29 rang des motifs de consultation (1.79%) en 2009, avant la
toux !'. Les bilans biologiques thyroidiens sont indiqués dans le dépistage le diagnostic et le
suivi des dysthyroidies traitées, mais €galement dans le suivi des patients traités par des
médicaments constituant un facteur de risque de dysthyroidie (lithium, amiodarone,
interféron). Les dosages de la Thyroid Stimulating Hormone ultra-sensible (TSHus) et des
hormones thyroidiennes, triiodothyronine (T3) et thyroxine libre (T4L) sont prescrits pour la
reconnaissance et la surveillance des dysfonctionnements thyroidiens. Selon les
recommandations de ’HAS 2, seul le dosage de TSH est recommandé en 1 intention dans
I’immense majorité des situations cliniques.

Dés 1993, les références médicales opposables (RMO) précisaient qu’il n’y a pas lieu de
prescrire un dosage des hormones thyroidiennes dans le cadre de bilans biologiques effectués
chez des patients asymptomatiques.

Pourtant, en 2013, les dosages de TSH et des hormones thyroidiennes représentaient
118.264.441 euros remboursés par le régime général en France métropolitaine, soit 3.5 fois
plus que le dosage de I’antigéne prostatique spécifique (PSA) °. En dix ans, le nombre de
bilans thyroidiens a ét¢ multiplié par 1,95.

Des études menées par 1’assurance maladie en Auvergne, dans le Var, et la Creuse
pointent du doigt I’excés de prescriptions de TSH combinée a T4, T3 ou les deux. Cette
tendance est retrouvée partout dans le monde et a fait I’objet de nombreuses études *!°. Un
accord national de bon usage des soins en matiere de prescription d’examens biologiques dans

6,7,8

le cadre d’une exploration thyroidienne a méme été signé en 2005 par les syndicats de
médecins et 1'Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie.

Les hormones thyroidiennes sont facilement prescrites, leurs résultats sont rapides et fiables,
mais il convient de les utiliser a bon escient afin d’éviter les prescriptions hors
recommandations et le surcoit qu’elles générent.

Il n’y a pas d’étude francaise récente qui évalue la prescription des hormones thyroidiennes
par les médecins généralistes. La dernieére « campagne » de sensibilisation et d’action de la
sécurité sociale date d’avant 2010. J’ai constaté pendant un de mes stages hospitaliers que la
TSH ¢était demandée de fagon systématique dans les bilans d’entrée. Les travaux réalisés
étudient surtout la pertinence des prescriptions par rapport a un contexte '>!!. Le contexte de
prescription est souvent étudié avec des questions fermées. La question « avez-vous prescrit
un bilan thyroidien de facon systématique chez un patient asymptomatique ? » n’est pas
posée.

L’objectif de ce travail est d’étudier le contexte et la pertinence des prescriptions des
explorations thyroidiennes biologiques par les médecins généralistes de Grasse en 2013. Le
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but est de connaitre le contenu du bilan thyroidien des médecins de 1’étude, les motifs de
prescriptions des bilans thyroidiens et de savoir si les médecins prescrivent les hormones
thyroidiennes dans un bilan de routine.

Notre travail se terminera par des propositions pour tenter d’améliorer les pratiques.

Rappels physiologiques

Les principaux dosages biologiques thyroidiens sont représentés par les hormones
thyroidiennes : TSH, T4 et T3, ainsi que les anticorps thyroidiens.

La TSH, hormone thyréostimulante, est une glycoprotéine bicaténaire constituée d’une sous
unité alpha et une sous unité béta. Cette derniere lui confere son activité spécifique d’organe
qui consiste notamment a réguler la protéolyse de la tyroglobuline (Tg) pour libérer la T4 et la
T3. Elle est produite par les cellules thyréotropes de I’antéhypophyse. Celles-ci sont
particulierement sensibles au rétrocontrdle par les hormones thyroidiennes. Une réduction de
moitié de la concentration de T4 multiplie par un facteur 100 la concentration de TSH.

La thyroxine totale (T4) et sa forme libre (T4L) est produite en totalité¢ par la glande thyroide.
Sa concentration est un excellent reflet de la production thyroidienne.

La triiodothyronine (T3) est I’hormone la plus active physiologiquement, la T4 étant une
prohormone. La T4 doit en effet étre désiodée pour pouvoir pénétrer dans le noyau, son mode
d’action passant par une interaction avec des récepteurs nucléiques. Moins de 40 % de la
production de T3 résulte d’une sécrétion par la thyroide. La majorit¢ de la T3 circulante
provient de la désiodation de la T4 par la 5 désiodase, au niveau des tissus périphériques
(foie, rein, muscle, cerveau en particulier). Or cette désiodation est modifiée par de
nombreuses circonstances pathologiques, générales et médicamenteuses. Les concentrations
de T3 et de T3 libre (T3L) constituent ainsi un reflet de la production périphérique et leur
valeur diagnostique dans 1’évaluation du fonctionnement thyroidien, sans étre négligeable, est
limitée.

Les dysthyroidies sont classées en deux groupes, les hypo- et les hyper-thyroidies. Leurs
étiologies sont nombreuses : idiopathique, iatrogeéne, congénitale, thyroidite auto-immune et
non auto-immune, nodule thyroidien hypersécrétant, surcharge ou carence iodée.
L’hypothyroidie primaire correspond a une diminution du taux de T4 et se traduit par une
¢lévation de la TSH par diminution du feedback négatif de la T4 sur I’hypophyse.
L’hypothyroidie infraclinique est caractérisée par une augmentation modérée de la TSH et
une T4 libre dans la norme.

L’hyperthyroidie primaire peut étre définie comme un exces d’hormones thyroidiennes (T3 et
T4), li¢ a une production trop importante, a une libération excessive, ou d’origine exogene. Le
plus fréquemment, il y a diminution de la TSH par feedback négatif de la T4.
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L’hyperthyroidie infraclinique est définie par une diminution de la TSH et des valeurs
normales de T3 et T4, parfois a la limite supérieure de la norme.

Devant une suspicion clinique de dysthyroidie ou I’existence d’antécédents personnels ou
familiaux et/ou de facteurs de risque de pathologie thyroidienne, un dosage de TSH seul est
effectué en premiere intention. En cas d’anomalie de la TSH, le diagnostic de dysthyroidie est
confirmé par un dosage de T4L ou plus rarement de T3L.

Dans les hypothyroidies traitées par L-thyroxine, seule la TSH est nécessaire dans le suivi et
I’équilibre du traitement. Pour les hyperthyroidies traitées par anti-thyroidiens de synthese
(ATS), seul le dosage T4L est recommandé. Si I’hyperthyroidie est traitée par L-thyroxine et
ATS, un dosage de la TSH associé a T4 sera réalisé pendant toute la période du traitement.

A T’heure actuelle, les indications du traitement des hypothyroidies frustes restent débattues.
En cas de traitement par L-thyroxine, la surveillance sera la méme que pour les
hypothyroidies.

Matériel et méthode

Il s’agit d’une enquéte rétrospective de pratique transversale visant a évaluer le contexte et la
pertinence des prescriptions de bilans biologiques thyroidiens par les médecins généralistes de
Grasse.

Le critére de sélection des dossiers patients était la prescription d’un bilan biologique
comportant un dosage de TSH associ¢ ou non a T3 et/ou T4.

L’objectif principal était de comparer les pratiques de prescription par les médecins
généralistes des examens biologiques dans le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des
pathologies thyroidiennes, par rapport aux recommandations existantes.

Les objectifs secondaires étaient de quantifier les différents motifs de prescription de la TSH
déclarés par les médecins, de mesurer les principaux écarts entre pratiques et
recommandations, d’identifier les sources a partir desquelles les médecins fondent leurs
pratiques concernant la pathologie thyroidienne afin d’établir un référentiel de bonne pratique
de prescription des examens biologiques thyroidiens en soins primaires a 1’aide d’une revue
de la littérature pour construire et diffuser des algorithmes décisionnels partant des motifs de
consultation en soins primaires.

La ville de Grasse a été choisie pour sa situation entre ville et campagne, avec un seul
endocrinologue installé. Les patients ont moins facilement acces au suivi par le spécialiste.

La recherche documentaire a été réalisée par 1’interrogation des métamoteurs Google Scholar,
Google, PubMed. Seules les publications de langue anglaise ou francaise ont été retenues.
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La stratégie de recherche a porté principalement sur les recommandations pour la pratique
clinique, les conférences de consensus, les analyses de décision médicale, les revues de
littérature et les méta-analyses, et a ét€¢ complétée par la recherche d’articles dans les revues,
et enfin la recherche de theéses. Les mots-clés sélectionnés pour cette recherche ont été :
Bilans biologiques thyroidiens, dosage TSH, hypothyroidie, hyperthyroidie, dysthyroidie,
recommandations, médecine générale, thyroid function tests, practice guidelines,
hypothyroidism, hyperthyroidism, general practice, thyroid diseases.

Quatre-vingt documents ont été présélectionnés, 49 ont été utilisés pour 1’intérét par rapport
au sujet étudié et leur date de publication assez récente pour la bibliographie générale.

Ensuite nous avons construit un référentiel de bonnes pratiques a partir des recommandations
de la Haute Autorit¢é de Sant¢ (HAS) et de la Société Francaise d’Endocrinologie (SFE)
concernant la prescription des examens biologiques dans la suspicion, la découverte et le suivi
des hyperthyroidies et des hypothyroidies, et dans la surveillance d’une prescription pouvant
induire une dysthyroidie. (Annexe 1).

Puis un questionnaire a ¢été €laboré qui comportait (Annexe 2) : une partie décrivant les
caractéristiques des médecins prescripteurs suivies de 10 fiches patients permettant le recueil
des critéres suivants : une premicre page intitulée « renseignements médecin » avec les
données démographiques : Nom, téléphone, mail, sexe, age, mode d’exercice, lieu
d’installation, maitre de stage universitaire, appartenance a un groupe de pair.

Puis 10 questionnaires patients renseignant en premicre page, 1’age, le sexe, le bilan prescrit
(a cocher : TSH, T4, T3, Ac anti-TPO, thyroglobuline, Ac anti-récepteurs de la TSH, iodémie,
iodurie, test a la TRH, Ac anti-thyroglobuline, autre : ), la présence ou non d’un bilan
thyroidien antérieur et sa date, les antécédents médicaux notables et le traitement actuel.

En fonction du motif de la demande du bilan, les médecins devaient répondre a une partie ou
I’autre du questionnaire : « dysthyroidie connue » ou « pas de dysthyroidie connue ». Les
questions étaient fermées.

Si la dysthyroidie était connue, il fallait cocher la pathologie en cours (hypothyroidie,
hyperthyroidie, thyroidite, goitre, nodule, autre), renseigner le traitement a visée thyroidienne
si présence d’un traitement, cocher le motif de demande du bilan, donner le résultat du bilan
demandé et s’il était anormal, noter le diagnostic évoqué et cocher les éventuelles
prescriptions biologiques supplémentaires prescrites, puis cocher si prescription ou non
d’examens paracliniques.

Si la dysthyroidie n’était pas connue, le médecin devait cocher le motif de prescription du
bilan (bilan de routine chez un patient asymptomatique / découverte d’un nodule ou d’un
goitre / suspicion d’hypothyroidie [sur quels signes cliniques] / suspicion d’hyperthyroidie
[sur quels signes cliniques] / antécédent de dysthyroidie / suivi d’un patient sous amiodarone,
lithium, interféron / autre)

Puis donner le résultat du bilan demandé et s’il était anormal, noter le diagnostic évoqué et
cocher les éventuelles prescriptions biologiques supplémentaires prescrites, puis cocher si
prescription ou non d’examens paracliniques

Enfin, le médecin devait indiquer si un avis spécialis¢ avait ét¢é demandé, s’il avait eu a
chercher des informations concernant ce cas, et si oui, ou les avait-il cherché et avait-il trouvé
des réponses satisfaisantes.



16

Les questionnaires patients étaient anonymes.

Un questionnaire a été déposé¢ en mains propres aux médecins généralistes de la ville de
Grasse. Les médecins visités étaient ceux inscrits sur les pages jaunes.

Parmi les 39 médecins répertoriés, 5 étaient en congés lors de mes passages, 3 ont refusé de
participer.

31 médecins ont finalement accepté de participer a I’étude.

Les questionnaires ont ét¢ déposés fin septembre 2013, un rappel par mail a été envoyé fin
octobre et mi-novembre, ils ont ét¢ récupérés fin novembre 2013. Devant le nombre
insuffisant de réponses, une nouvelle relance téléphonique a été faite, permettant de récupérer
d’autres questionnaires en mars 2014.

Les médecins devaient remplir un questionnaire dés qu’ils recevaient le résultat d’un bilan
contenant au moins une TSH et qu’ils avaient eux-mémes prescrit. Il s’agissait donc de
prescriptions antérieures a la distribution des questionnaires afin d’éviter le biais de
modification de pratique.

Les données ont été saisies sur Excel permettant le calcul des fréquences et des moyennes sur
les variables qualitatives et quantitatives du questionnaire.

Résultats

1. Caractéristiques des médecins et de leurs prescriptions

Parmi les 39 médecins généralistes grassois rencontrés, 19 médecins ont répondu a notre
enquéte (48%) et 158 questionnaires ont été récupérés.

La moyenne d’age des médecins est de 51 ans, il y a 11 hommes et 8 femmes. Trois d’entre
eux travaillent en milieu semi-rural, les autres exercent en ville. Dix exercaient seuls, les
autres étaient dans des cabinets de groupe.

Sept médecins appartenaient a un groupe de pairs (médecins n°4, 5, 6, 8, 9, 17, 19). Deux
¢taient maitres de stage universitaire (MSU) (médecins n°4 et 5).
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La répartition des prescriptions est la suivante :

TYPES D'EXAMENS PRESCRITS NOMBRES POURCENTAGES

TSH 108 68%

TSH+ T4 31 20%
TSH+T3 5 3%
TSH+T4+T3 14 9%

Total 158 100%
Anticorps anti-TPO 9 6%
thyroglobuline 2 1%
Anticorps anti récepteur de la TSH 2 1%
Anticorps anti thyroglobuline 5 3%

Tableau 1

Les anticorps anti-TPO ont été¢ dosés dans 6 cas chez des patients suivis pour hypothyroidie
avérée, dont une fois en association avec les anticorps anti-thyroglobuline et deux fois en
association avec les Ac anti-thyroglobuline et la thyroglobuline. Ils ont été prescrits une fois
dans un bilan de fausses-couches en association avec les Ac anti-thyroglobuline, et 2 fois dans
cadre d’une surveillance de nodules.

Les Ac anti-thyroglobuline ont ét¢ demandés une fois seuls avec la TSH dans le suivi d’une
thyroidite non traitée.

Les Ac anti-récepteurs de la TSH ont ét¢ demandés 2 fois chez des patients suivis pour
hyperthyroidie et dont le dernier bilan était anormal.

Seul le résultat de la TSH était demandé aux médecins.

Douze médecins ont prescrit au moins un bilan thyroidien a un patient asymptomatique.

Au total, 90 bilans ont ét¢ prescrits dans le respect des recommandations (57%).

108 bilans ne contenaient qu’une TSH. Sur les 50 restants, 14 bilans dosaient le profil
thyroidien complet (TSH+T4+T3), 5 bilans contenaient TSH + T3 et 31 TSH + T4. (Tableau
2)

Les deux médecins maitres de stage universitaire respectaient les recommandations. Le lien
entre le respect des recommandations et I’appartenance a un groupe de pairs n’est pas établi,
avec 28 bilans sur 41 en accord avec le référentiel.

L’age et le mode d’exercice n’ont pas de conséquence sur le respect des recommandations.

Le détail des motifs de prescriptions pour chaque médecin est dans I’annexe 3.
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Les caractéristiques des médecins et leurs prescriptions sont décrites dans les Tableaux 2 et 3 :

Groupe Accord

Médecin mode lieu MSU | de TSH+ | TSH | TSH + avecle

N° sexe | age | exercice | installation pairs |TSH| T4 | +T3 | T4+ T3 | TOTAL | référentiel
1 m | 58 | groupe urbain non non 1 6 3 0 10 0
2 m | 64 seul semi-rural | non non 9 0 0 1 10 4
3 m | 61 seul urbain non non 5 0 0 1 6 5
4 f | 62 | groupe | semi-rural | oui oui 8 1 0 0 9 8
5 m | 49 | groupe | semi-rural | oui oui 3 0 0 0 3 3
6 f | 50 | groupe urbain non oui 3 0 0 0 3 3
7 m | 53 | groupe urbain non non 4 2 0 1 7 4
8 f | 51 | groupe urbain non oui 4 5 0 1 10 3
9 f | 35 | groupe urbain non oui 2 0 1 3 6 1
10 m | 51 seul urbain non non 6 0 0 1 7 5
11 f |31 seul urbain non non 8 2 0 0 10 6
12 f | 29 | groupe urbain non non 0 9 0 1 10 0
13 m | 65 seul urbain non non 10 0 0 0 10 7
14 m | 54 seul urbain non non 9 1 0 0 10 7
15 f | 36 | groupe urbain non non 10 0 0 0 10 7
16 f | 47 | seule urbain non non 10 0 0 0 10 9
17 m | 51 seul urbain non oui 7 2 0 1 10 9
18 m | 59 seul urbain non non 5 1 0 4 10 5
19 m | 62 seul urbain non oui 4 2 1 0 7 4

Tableau 2

médecin 2 1 1 0 0 0 0 1 0
médecin 3 0 0 1 0 0 0 0 0
médecin 4 0 0 0 0 0 0 1 0
médecin 7 1 0 0 0 0 0 0 0
médecin 8 2 0 0 0 0 0 1 4
médecin 9 2 0 0 0 0 0 0 0
médecin 14 1 0 0 0 0 0 1 0
médecin 18 1 1 1 0 0 0 1 0
médecin 19 1 0 0 0 0 0 0 1

Tableau 3




19

2. Caractéristiques des patients

a) Age

La moyenne d’age est de 56 ans.

classes d'age

Répartition des prescriptions en fonction des
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Figure 1
b) Sexe des patients
Il'ya 117 femmes et 41 hommes.
Répartition par sexe
B Homme B Femme
26%
Figure 2
3. Contexte de la prescription
NOMBRES |POURCENTAGES

surveillance d'une pathologie thyroidienne connue 66 42%
suspicion d'une dysthyroidie 19 12%
surveillance d'une prescription pouvant induire une
dysthyroidie 10 6%
bilan de routine chez un patient asymptomatique 28 18%
autre 32 20%
découverte d'un nodule ou d'un goitre 3 2%
Total 158 100%

Tableau 4
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4. Exploitation des questionnaires par contexte de prescription

a) Suspicion de pathologie thyroidienne

Nombre de questionnaires concernés : 19 avec 9 suspicions d’hyperthyroidie et 10 suspicions
d’hypothyroidie.

Type d’examens prescrits :

Suspicion hyperthyroidie | Suspicion hypothyroidie
TSH 7 9
TSH+T4 0 1
TSH+T4+T3 2 0
Tableau 5

Eléments cliniques ayant motivés la prescription :
Les signes cités pour 1’hyperthyroidie sont :
- Diarrhée (n=4)
- Amaigrissement (n=3)
- Tachycardie/extrasystoles (n=3)
- Hyperhydrose (n=2)
- Tremblements (n=1), malaise (n=1),

Les signes évoqués dans les suspicions d’hypothyroidie sont :
- Asthénie (n=9)
- Prise de poids (n=3)
- Myalgies (n=1), constipation (n=1)

Résultats de la biologie :
- 16 bilans étaient normaux (Euthyroidie)
- 2 découvertes d’hyperthyroidie dont 1 Basedow
- 1 découverte d’hypothyroidie (Hashimoto)

Dans cette catégorie, les trois prescriptions contenant T4 ou T4+T3 ne respectaient pas les
recommandations.

Il n’y a eu aucune prescription d’anticorps ou de thyroglobuline dans cette catégorie-la.
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b) Surveillance d’une pathologie thyroidienne connue
Il y avait 66 bilans prescrits dans ce contexte.

Les examens prescrits sont répartis comme suit :

hypothyroidie avérée | hypothyroidie fruste hyperthyroidie euthyroidie
TSH 26 6 2 3
TSH+T4 12 0 0 2
TSH+ T3 2 0 0 0
TSH+T4+T3 5 0 3 3
Tableau 6

Les pathologies en cause et leurs traitements sont :

Thyroidite
Seule Goitre | Nodule(s)| Goitre |Thyroidite| + Nodule | Thyroidite
+Nodule + Goitre | + Nodule | TOTAL
hypothyroidie avérée | 23 (35%) | 5 (8%) | 6 (9%) 3 (5%) 7 (11%) 0 (0%) 1 (2%) 45
sous L-thyroxine 22 5 6 3 7 - 1| 44
hypothyroidie fruste 5(8%) |0 (0%)| 3 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 8
sous L-thyroxine 3 - 3 - - - - 6
hyperthyroidie avérée 1(2%) |2 (3%)| 0 (0%) 1(2%) 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 5
sous L-thyroxine/ATS*/ 1 - 1 - - 1/3/1
ATS+L-thyroxine 2 1
euthyroidie 0 (0%) |0 (0%)| 3 (5%) 2 (3%) 1 (2%) 2 (3%) 0 (0%) 8

>kanti-thyro'l'dien de synthése Tableau 7

Il y avait 8 maladies de Hashimoto, 1 maladie de Basedow et un cancer thyroidien.

Résultats de la biologie :
La TSH était normale chez 53 patients (80%) et une hypothyroidie a été retrouvée chez les 13
autres patients (20%).

Les 3 patients sous ATS+ L-thyroxine auraient d avoir un bilan contenant TSH +T4. Le
patient sous ATS aurait di avoir un dosage de la T4 seule. Les 62 autres n’auraient di avoir

qu’un dosage de TSH.

Dans ce groupe, seulement 35 prescriptions sur 66 sont conformes au référentiel (53%).
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Périodicité de la surveillance :

précédent bilan nombre
< 3 mois 4
3 < bilan < 6 mois 9
6 < bilan <9 mois 17
9 < bilan < 12 mois 12
12 < bilan < 18 mois 14
18 < bilan <24 mois 2
>2ans 4
non renseigné 4
Tableau 8

Parmi les bilans survenant moins de 6 mois avant le précédent, seuls 4 contrélaient une TSH
précédemment anormale.

Dans le suivi des 45 hypothyroidies avérées, 2 bilans contenaient TSH+T4+T3 (profil
thyroidien complet) associés a la recherche des AC anti-TPO + Ac anti-thyroglobuline +
thyroglobuline. Un bilan recherchait les Ac anti-TPO et Anti-thyroglobuline en plus de la
TSH+T4.

Les 6 hypothyroidies frustes ont été suivies par un bilan contenant uniquement la TSH, il n’y
a pas eu d’autre dosage (Anticorps, thyroglobuline...)

Sur les 5 suivis d’hyperthyroidie, 3 profils thyroidiens complets ont été prescrits dont deux
¢étaient associés a la recherche d’ Anticorps anti-récepteur de la TSH.

Chez les 8 patients euthyroidiens en 1’absence de traitement, un a eu un bilan contenant TSH
+ Ac anti-thyroglobuline, un a eu TSH + Ac anti-TPO et un a eu TSH+T4+T3+Ac anti-TPO.

c) Surveillance d’une prescription pouvant induire une dysthyroidie

Nombres de prescriptions concernés : 10
La molécule en cause pour les 10 bilans était ’lamiodarone.

Type d’examens prescrits :
TSH=8
TSH+T4=2

Aucun anticorps n’a été demandé.

Le taux de conformité au référentiel est de 80%
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Date du précédent bilan :

date nombre
< 6 mois 2
entre 6 et 12 mois 2
entre 12 et 24 mois 1
> 24 mois 1
aucun 4

Tableau 9

Les bilans précédents étaient tous normaux, quatre patients n’en avaient pas eu
antérieurement.

Résultats de la biologie

8 bilans étaient normaux
2 patients étaient en hypothyroidie

d) Découverte d’un nodule ou d’un goitre
Il y a eu deux découvertes de nodules et une découverte de goitre.
Seule la TSH a été prescrite, les résultats étaient normaux.

Les praticiens ont prescrit dans les trois cas une échographie.
Les prescriptions €taient conformes au référentiel.

e) Dépistage systématique chez un patient asymptomatique
Nombre de questionnaires concernés : 28

Type d’examens prescrits :

NOMBRE POURCENTAGES

TSH 20 71%
TSH+T4 8 29%
TSH +T3 0 0%
TSH+T4+T3 0 0%
Total 28 100%
Tableau 10

Résultats :

26 bilans étaient normaux
2 découvertes d’hypothyroidie
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médecin 1 4 médecin 7 0 médecin 13 3
médecin 2 5 médecin 8 1 médecin 14 3
médecin 3 0 médecin 9 1 médecin 15 2
médecin 4 0 médecin 10 1 médecin 16 1
médecin 5 0 médecin 11 2 médecin 17 1
médecin 6 0 médecin 12 4 médecin 18 0
médecin 19 0
Tableau 11
Tous ces dosages sont effectués hors-recommandation.
f) Dosages effectués pour un autre motif
Nombre de questionnaires concernés : 32
Type de prescription :
NOMBRE POURCENTAGES
TSH 24 75%
TSH + T4 5 16%
TSH+ T3 3 9%
TSH+T3+T4 0 0%
Total 32 100%
Tableau 12

Les motifs de prescription, souvent associés, ¢taient :

- Asthénie n=19

- Prise de poids n=3, amaigrissement n=1, bilan nutritionnel n=1
- Altération de I’état général n=2, trouble du comportement n=1

- Bilan pré-conceptionnel n=1, bilan de fausses-couches n=1
- Tachycardie, bouffée de chaleur
- Adénopathies cervicales, gene cervicale

- Hypotension, malaise

- Myalgies, douleurs articulaires

Résultats :

30 bilans étaient normaux.

1 bilan d’asthénie a retrouvé une hypothyroidie fruste

1 bilan de fausses-couches a retrouvé des anticorps positifs mais une TSH normale.
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5. Fréquence des prescriptions

Parmi les patients ne présentant pas de dysthyroidie, 20 avaient déja eu un bilan dans les
douze derniers mois et 9 en avaient eu un entre 12 et 24 mois.

Parmi les patients suivis pour dysthyroidie, 14 avaient une TSH anormale au bilan précédent.
Le bilan actuel a retrouvé 3 TSH anormales, 2 chez des patients sous L-thyroxine pour
hypothyroidie, 1 chez un patient suivi pour hypothyroidie fruste.

6. Examens d’imagerie et recours a un spécialiste

Les examens d’imagerie demandés sont principalement des échographies thyroidiennes, 11
dans le groupe sans dysthyroidie connue et 13 dans le groupe suivi pour dysthyroidie.
Il y a eu une scintigraphie prescrite avec une échographie chez une patiente suivie pour
hypothyroidie.
Les échographies dans le groupe sans dysthyroidie connue ont été prescrites comme suit :

- 5 pour résultat anormal de la biologie avec découverte d’une dysthyroidie

- 3 pour exploration d’un goitre ou de nodules

- 2 pour adénopathies

- 1 pour géne cervicale

Dix patients ont été adressés a un spécialiste, 9 endocrinologues et 1 cardiologue.

Quatre pour le suivi d’une hypothyroidie connue, dont une pour désir de grossesse. Deux pour
goitre multi-hétéro-nodulaire. Deux pour découverte d’une hypothyroidie et un pour
découverte d’une maladie de Basedow. Le patient qui a été adressé au cardiologue consultait
pour tachycardie sinusale, son bilan était normal.

Trois médecins ont eu un cas pour lequel une recherche était nécessaire. Deux fois sur trois il
s’agissait de la découverte d’une pathologie thyroidienne. La troisiéme fois était pour le suivi
d’un patient thyroidectomisé pour cancer. Ce sont les recommandations HAS qui ont été
consultées.

Discussion

Dans la totalité des recommandations frangaises #>>!2, le bilan de dépistage et le suivi des
dysthyroidies (sauf en cas de traitement par anti-thyroidien de synthése) ne comprend que la
TSH. Notre étude a permis de réaliser un état des lieux des prescriptions des bilans
biologiques thyroidiens a Grasse et de mesurer les €carts de prescriptions par rapport a notre
référentiel de bonnes pratiques. Le résultat principal de cette étude est qu’il existe un grand
nombre de prescriptions chez des patients asymptomatiques.



26

On constate également :
- L’existence de nombreux dosages combinés, non justifiés.
- Un taux important de prescriptions inadaptées dans le suivi des dysthyroidies, et dans
la fréquence des prescriptions ;
- De nombreuses prescriptions de TSH pour un symptdme d’asthénie isolée ;
- Un faible taux de recours aux recommandations ;
- Des prescriptions trop fréquentes chez les patients prenant de I’amiodarone ;
- Un nombre raisonnable de dosage d’anticorps et de thyroglobuline.

Nous discuterons des pratiques de prescriptions des médecins interrogés selon les motifs
déclarés puis les comparerons avec les études menées par 1’assurance maladie.

1. Les points faibles et les biais de I’enquéte :

11 existe un biais de sélection car la population des médecins généralistes de Grasse n’est pas
représentative de I’ensemble des médecins généralistes. De ce fait, notre base d’études est
faible et nous aurions pu étendre cette enquéte a un échantillon de médecins généralistes plus
large et diversifié, afin d’avoir un nombre de situations a étudier plus important.

Les médecins auraient surement mieux adhéré a cette ¢évaluation des pratiques
professionnelles si elle avait été intégrée au développement professionnel continu (DPC) et a
une formation.

La remise des questionnaires au cabinet des médecins avec explication des modalités de
remplissage a permis de récolter un nombre satisfaisant de réponses. Un envoi par courrier ou
mail aurait certainement été¢ moins fructueux.

La majorité des questions étaient fermées afin de faciliter le remplissage. Les questions
concernant les signes cliniques permettant de suspecter une dysthyroidie étaient ouvertes pour
ne pas influencer la réponse, au risque d’ajouter du travail au prescripteur lors du remplissage.
Dans 1’étude menée par 'URCAM dans la Creuse®, la liste des signes cliniques justifiant la
dysthyroidie est exhaustive, entrainant probablement un biais de réponse.

Méme si tous les médecins n’ont pas rempli les dix questionnaires, une moyenne de 8,3
questionnaires par médecin est satisfaisante. Le choix des dix questionnaires par médecin
permettait une bonne évaluation de la pratique de chaque médecin et ¢’était le maximum en
termes d’acceptabilité.

Le nombre de questionnaires a probablement dissuadé certains prescripteurs. En réduisant le
nombre de questionnaires, le risque aurait été de ne pas étre représentatif des prescriptions,
comme nous pouvons le constater chez les médecins qui ont rempli 3 questionnaires. Moins il
y a de questionnaires, moins il y a « d’erreur » de prescription. En revanche, la participation
aurait peut-étre ét¢ meilleure.

I1 aurait été intéressant de faire préciser exactement la pathologie thyroidienne initiale, la
question n’était pas assez clairement posée, ce qui entraine un biais de réponse et
d’interprétation.

L’absence de la date de découverte de la pathologie ou de la mise sous traitement pouvant
induire une dysthyroidie ne permet pas d’interpréter correctement les fréquences de
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prescriptions. De méme, nous n’avons pas assez de recul pour évaluer le respect des
recommandations en terme de fréquence de prescription.

En réalisant une étude rétrospective le biais de prescription a été €liminé.

Ce type d’étude peut remettre en cause la qualité de travail des médecins et il s’agit de
pratiques déclarées, je ne peux donc pas éliminer un biais de réponse et de non-réponse.

Dans le questionnaire, le dosage des hormones thyroidiennes est écrit T4 et T3. Il n’est pas
précis¢ s’il s’agit de la forme libre ou totale, car par abus, seule la forme libre est
habituellement dosée.

Les dosages autres que TSH, T4 et T3 n’ont pas été analysés dans cette étude.

Le nombre important de bilans réalisés pour autre motif est surprenant, la proposition était
sans doute mal formulée. Il y a pu avoir une confusion minimisant les indications de suspicion
d’hypothyroidie et d’hyperthyroidie lorsqu’on voit les bilans demandés pour asthénie notés en
majorité¢ dans « Autres ».

2. Les principaux résultats :

Les patients étaient majoritairement des femmes (74%) ce qui est en accord avec la littérature
qui relate une pathologie majoritairement féminine '>. L’Age moyen était de 56 ans, avec deux
pics de prescriptions dans la tranche 40-49ans et 60-69ans, ce qui est €également retrouvé en
Auvergne en 2007 &,

La répartition globale par type d’examens prescrit était plutot conforme aux recommandations
publiées, avec un dosage de T3 peu représenté (3%).

En se basant sur les recommandations de bonnes pratiques, les bilans combinés TSH + T3 +
T4 (9%) prescrits dans cette étude ne sont pas justifiés. De méme, aucun des dix-neuf bilans
contenant un dosage de T3 n’était justifié. Parmi les 31 bilans associant TSH + T4, aucun ne
semble justifi¢ non plus, puisqu’ils étaient prescrits dans le cadre d’une surveillance d’une
hypothyroidie, d’un goitre multi-hétéro-nodulaire, dans le cadre d’un bilan de routine chez un
patient asymptomatique, chez des patients prenant de I’amiodarone et dans le cadre d’un bilan
pour autre motif. Le taux le plus important de prescriptions combinées est retrouvé lors des
surveillances de dysthyroidies connues, avec 23% de TSH + T4 et 18% de TSH + T4 + T3
pour seulement 56% de TSH seule. Une majorité des bilans demandés contenait uniquement
une TSH (108/158 soit 68%) ce qui est conforme aux recommandations actuelles, ou presque.
En effet, parmi ces 108 bilans, 20 d’entre eux étaient prescrits dans le cadre d’un bilan de
routine chez des patients asymptomatiques. Cette étude montre ¢galement que les médecins
prescrivent des explorations thyroidiennes chez des patients asymptomatiques, sans suspecter
une dysthyroidie.

Seulement 54% des prescriptions €taient conformes au référentiel, concernant les dosages de
TSH, T3 et T4 selon les motifs de prescriptions, en considérant comme conformes les « autres
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motifs » de dépistage. Ce mauvais résultat est en partie di au 17.7% de prescriptions de
routine chez des patients asymptomatiques. Les dosages de T3 (12%) sont encore trop
nombreux.

Par ailleurs, il n’y a que trois médecins pour trois patients qui ont eu besoin de consulter les
recommandations. Ce chiffre signifie-t-il que les médecins pensent savoir et prescrire
correctement ou n’ont-ils pas le temps de consulter les recommandations ?

a) Surveillance d’une pathologie thyroidienne connue

Dans le cadre de la surveillance d’une pathologie thyroidienne connue, 66 bilans ont été
réalisés.

Il y avait 45 hypothyroidies avérées, 8 hypothyroidies frustes et 5 hyperthyroidies. Les
pathologies initiales n’étaient pas toujours renseignées, on sait qu’il y avait huit maladies de
Hashimoto et une maladie de Basedow, un cancer dont I’histologie n’est pas précisée.

Dans ce contexte de surveillance, seulement 56% des bilans comprenaient une TSH seule. 1l y
avait 23% de TSH + T4 et 18% de TSH + T4 + T3.

Parmi ce groupe de patients suivis, la majorité était sous L-Thyroxine. Parmi les 4 patient
sous ATS, 3 ont eu un bilan associant TSH + T4 +T3.

Les résultats ont retrouvés 80% d’euthyroidie et 20% d’hypothyroidie.

On peut donc dire que 31 des 66 bilans n’étaient pas prescrits dans le respect des
recommandations. De plus, 4 bilans ont été prescrits moins de 3 mois apres le précédent.
Deux étaient normaux avant et apreés, 1 était prescrit suite a une hypothyroidie sous
BASDENE® (controle normal) et un pour I’équilibre d’un traitement par L-thyroxine
(hypothyroidie au bilan de controle).

Les recommandations frangaises concernant le diagnostic et la prise en charge de
I’hypothyroidie fruste > ou encore la prise en charge des nodules thyroidiens '?, préconisent
de doser uniquement la TSH la premicre intention. Toutes les études actuelles abondent
également dans ce sens 41316,

En cas d’hyperthyroidie traitée par anti-thyroidiens de synthése, le dosage de la T4 est
nécessaire?.

Dans 1’étude réalisée dans la Creuse en 1999% les scores étaient meilleurs. Sur les 68
questionnaires concernés, 60.3% des bilans ne dosaient que la TSH, 36.8% TSH + T4 et
surtout 1.5% dosait TSH + T3 + T4. Les résultats étaient concordants, avec 75%
d’euthyroidie, 22.1% d’hypothyroidie et 2.9% d’hyperthyroidie.

Dans plusieurs études, les étiologies les plus souvent retrouvées de 1’hypothyroidie étaient
auto-immune et post-opératoire '3, Dans le travail actuel, les dysthyroidies sont déja
connues et le nombre d’hypothyroidie auto-immune est difficilement chiffrable. La question
n’était pas assez clairement énoncée, il n’était pas précisé de noter la pathologie initiale. Les
médecins ont certainement répondu le statut actuel du patient, sans repenser a 1’étiologie
primaire de I’hypothyroidie.
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Dans ce groupe, 64% des patients avaient déja eu un bilan dans 1’année, ce qui est trop élevé
dans le contexte de suivi de dysthyroidies « stables ».

Dans cette situation de surveillance, il faudra particulierement renforcer les méthodes de
diffusion des régles de bonne pratique pour améliorer la pertinence des prescriptions et les
colts.

b) Suspicion de pathologie thyroidienne

Dix-neuf bilans ont ét¢é demandés pour suspicion de dysthyroidies, 9 pour suspicion
d’hyperthyroidie et 10 pour suspicion d’hypothyroidie.

Dans ce contexte, la TSH a été demandée seule dans 84% des cas (16/19). Il y a eu une
prescription TSH + T4 et deux bilans TSH + T3 + T4. Sur ces 10 patients testés, un avait
effectivement une hypothyroidie (maladie de Hashimoto) bilantée par TSH + T4 et deux
étaient en hyperthyroidie, bilantés par une TSH, dont une maladie de Basedow.
Comparativement a 1’étude menée dans la Creuse %, il y a eu nettement moins de bilans
prescrits pour suspicion de dysthyroidie dans notre enquéte (19 vs 66), mais la formulation du
questionnaire en est sans doute la cause puisqu’on trouve 19 demandes de bilans pour
asthénie dans autres motifs de prescription. Les médecins de Grasse ont respecté les
recommandations pour 84% des prescriptions (vs 59.1% dans la Creuse et 78.8% en
Auvergne).

Les principaux signes cliniques ayant motivé la prescription du bilan sont, pour
I’hyperthyroidie, les troubles digestifs a type de diarrhée, un amaigrissement, une tachycardie
ou des extrasystoles, des tremblements, un malaise et une hyperhydrose.

Deux des 9 patients avaient un bilan en faveur d’une hyperthyroidie, dont un Basedow
confirmé.

Concernant les patients pour qui une hypothyroidie était suspectée, les principaux signes
évoqués étaient I’asthénie, la prise de poids, les myalgies et la constipation.

Ces résultats concordent avec 1’é¢tude frangaise ORCHIDEE, ou une suspicion clinique
d’hypothyroidie engendrait un bilan thyroidien chez % des patients. Les plaintes rapportées le
plus fréquemment étaient la fatigue (80.2%), la prise de poids (48.1%), les troubles gastro-
intestinaux (31.3%), la frilosit¢ (30.0%), les symptdmes musculaires (24.9%), et une
modification de I’état cutané (22.4%)'>'®. Yazbeck!” et Leclére®® décrivent également
I’asthénie comme signe clinique prédominant chez les patients hypothyroidiens, bien qu’elle
soit peu spécifique et peu sensible avec une valeur prédictive positive faible?!.

Ces signes cliniques et les résultats des bilans sont équivalents a ceux retrouvés dans I’étude
menée par ’'URCAM dans la Creuse °.

Une autre étude ** a montré que les signes cliniques les plus discriminants d’une
hypothyroidie étaient la peau séche et rugueuse, la diminution de la sudation, la prise de
poids, les paresthésies, le retard du reflexe achilléen, les cernes et la peau froide. En dehors de
la prise de poids, aucun des autres signes n’a été évoqué par les médecins interrogés.
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A Dinverse, les signes d’hyperthyroidies tels que des palpitations, une fatigue ou 1’anxiété
peuvent facilement Etre attribués au stress et les thyrotoxicoses sont souvent négligées chez le
sujet 4gé qui tremble et se plaint de fatigue %°.

La clinique reste nettement moins fiable dans le diagnostic des dysthyroidies que le dosage de
la TSH. C’est ce que montrent deux études dans lesquelles plus de 90% de dysthyroidies ne
sont pas suspectées par le médecin généraliste alors que la TSH est anormale >*2°.

Dans le cadre de la suspicion d’une hypo ou d’une hyperthyroidie, la biologie s’est avérée
normale dans 84% des cas. Dans la population générale, il est admis que I’examen de
premiére intention a demander en cas de suspicion de dysthyroidie est la TSH, et que sa
normalité¢ élimine a priori une dysthyroidie primitive, avec une grande valeur prédictive
26 Zulewski et Al ont établi et testé un score clinique de dépistage des
hypothyroidies mais concluent que le dosage de la TSH est le meilleur et le plus fiable pour
dépister les dysthyroidies 2.

Par ailleurs, 1’étude de Meyerovitch 2’ montre que lorsque le taux de TSH est normal, la
probabilité qu’il devienne anormal dans les 5 ans est faible (2%).

négative

Dans notre étude, le rythme des surveillances est aléatoire, avec 42 bilans recontr6lés au cours
de I’année suivant le précédent dosage. Au cours d’une surveillance de dysthyroidie, si la
TSH est normale, il n’y a pas lieu de la recontréler avant un an. Sur les 42 bilans demandés
avant 12 mois, 8 étaient justifiés car le résultat précédent était anormal. Les autres ont été
recontrdlés trop tot.

c) Surveillance d’une prescription pouvant induire une dysthyroidie

Le groupe des patients prenant un traitement susceptible d’induire un dysthyroidie regroupait
10 prescriptions. La molécule en cause était toujours 1’amiodarone. Il y a eu 8 bilans
comprenant une TSH seule et 2 avec TSH + T4. Les résultats étaient normaux dans 8 cas, une
hypothyroidie a été retrouvée dans 2 cas. Quatre patients sur 10 n’avaient pas eu de bilan
thyroidien antérieurement.

Ses résultats sont plutét en accord avec les recommandations qui préconisent un bilan
contenant une TSH a I’instauration du traitement et dans le suivi 2%. Le cas de I’amiodarone
est particulier car elle inhibe la 5' désiodase périphérique qui convertit la T4 en T3. Cet effet
conduit a une diminution de la T3. L'interprétation des dosages hormonaux au cours d'un
traitement par amiodarone doit donc étre prudente. La formule biologique normale d'un sujet
sous amiodarone dans les 3 premiers mois est : T4 libre ¢levée, T3 libre basse ou normale
basse et TSH modérément élevée.

Ainsi, dans I’hyperthyroidie induite par ’amiodarone, 1’¢lévation de T4 ne suffit pas a faire le
diagnostic. Il faut exiger un effondrement de TSH et une ¢lévation de T3 en tenant compte de
I’age.

Dans I’hypothyroidie induite par I’amiodarone, le principal ¢lément diagnostic est 1’¢lévation
de la TSH. Une T3 basse doit étre interprétée avec prudence chez le sujet 4gé*’.

Les recommandations a la pratique en rythmologie* précisent qu’une mesure de la TSH et de
la T4 libre avant la mise sous amiodarone est indispensable, y compris en situation d'urgence.
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Par la suite, une surveillance semestrielle de la TSH parait raisonnable. Les dosages de T4
libre et de T3 libre ne s'imposent qu'en cas d'anomalie de la TSH ou de suspicion clinique
d'hyperthyroidie ou d'hypothyroidie. L'interruption, au moins temporaire, du traitement par
amiodarone est quasi indispensable en cas d'hyperthyroidie. Néanmoins, certains troubles du
rythme graves obligent au maintien de ce médicament. En revanche, en cas d'hypothyroidie,
I'amiodarone peut étre poursuivie.

Les autres ¢tudes mentionnent d’autres molécules pouvant étre mise en cause, comme le
lithium, I’interféron et la corticothérapie 3°, non retrouvés dans notre étude.

d) Dosages effectués pour un autre motif

Les demandes de bilans thyroidiens pour autres motifs étaient au nombre de 32. La TSH a été
demandée dans 75% des cas, TSH + T4 dans 16% et TSH + T3 dans 9% des cas.

Les principaux motifs de prescription étaient I’asthénie, la prise de poids, I’amaigrissement,
un bilan nutritionnel, ’altération de 1’état général, un trouble du comportement, un bilan pré-
conceptionnel, un bilan de fausses-couches, une tachycardie, des bouffées de chaleur, des
adénopathies cervicales, un géne cervicale, une hypotension, des malaises, des
myalgies/arthralgies.

Un bilan d’asthénie a retrouvé une hypothyroidie fruste. Les autres bilans étaient normaux.

11 est surprenant de voir que les médecins prescrivent massivement les bilans thyroidiens dans
le bilan d’asthénie sans visiblement suspecter une dysthyroidie puisqu’ils n’ont pas coché la
case du questionnaire. Il était volontairement proposé aux médecins de cocher la case
« suspicion d’une hypothyroidie », « suspicion d’une hyperthyroidie » ou «autre : ». Ces
prescriptions, aux yeux des recommandations, ne sont pas justifiées, bien qu’il semble
légitime que les médecins prescrivent la TSH devant ces tableaux aspécifique. Les médecins
incluent souvent la TSH dans des bilans de débrouillage face a des symptdmes cliniques
vastes, et il leurs serait sGrement reprocher de ne pas le faire si une dysthyroidie était
découverte.

Par ailleurs, certains auteurs incluent le dosage de la TSH dans le bilan de premiére intention
d’une asthénie » 3°. Zulewski*? a testé un score clinique afin de déterminer la sensibilité et la
spécificité de certains symptdmes sur la probabilité d’avoir une hypothyroidie. L’asthénie n’y
figure pas.

Le dépistage et le traitement des hypothyroidies frustes restent débattus. Un des arguments en
faveur du traitement est la diminution du risque cardio-vasculaire avec au premier plan la
dyslipidémie. Liu* dans sa méta-analyse retrouve effectivement une corrélation entre
hypothyroidie fruste et ¢lévation du LDL-cholesterol et des triglycérides. Il est surprenant que
dans notre étude, la dyslipidémie ne soit pas citée comme motif de prescription alors qu’elle a
induit 14 bilans dans I’étude de Martinie®.

Dans I’étude menée dans la Creuse ¢, 11 questionnaires sont concernés, dont 6 pour altération
de I’état général. Ces « autres motifs » ne sont pas étudiés dans les autres études.
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e) Bilan de routine chez un patient asymptomatique.

Vingt-huit bilans ont été prescrits a titre systématique chez des patients asymptomatiques.
71% comprenaient TSH et 29% TSH + T4. Vingt-six étaient normaux, deux retrouvaient une
hypothyroidie.

Déja en 1993, les références médicales opposables rappelaient dans le théme VI : Bilans
biologiques systématiques, Référence 3 : « Chez un patient asymptomatique, sans antécédents
pathologiques ou facteurs de risque particuliers, sans signes d’appel évocateurs et dont
I’examen clinique est normal, il n’y a pas lieu notamment en premiére intention de demander :
TSH et/ou hormones thyroidiennes.» et dans le théme XIII : Prescription du dosage des
hormones thyroidiennes chez 1’adulte, Référence 1 : « Il n’y a pas lieu de prescrire un dosage
des hormones thyroidiennes dans le cadre de bilans biologiques effectués chez des patients
asymptomatiques. ». Les autres pays vont également dans ce sens*!*>3? bien qu’en 2000, les
recommandations de 1’American Thyroid Association conseillaient le dépistage systématique
des adultes a partir de 35 ans et tous les 5 ans'®. Il semble recevable qu’un médecin ait besoin
ou envie de connaitre le statut thyroidien de ses patients, au moins une fois.

En 1997, I’assurance maladie a réalis¢ une étude pour de vérifier le respect des Références
Médicales Opposables (RMO) dans la prescription de ces dosages et leur pertinence en
médecine de ville. Le tiers des généralistes et un cinquieme des spécialistes étudiés ne
respectaient pas ces RMO, dans I’échantillon étudié’. Les références 3 théme VI et 1 du théme
XIII portent sur le dosage des hormones thyroidiennes chez le patient asymptomatique et
n’ont pas pu étre évaluées en raison de la difficulté a déterminer le caractére asymptomatique.
C’est pour cette raison que dans le travail actuel, la proposition est clairement écrite « bilan de
routine chez un patient asymptomatique » afin d’étre objectif sur I’intention du prescripteur.

Dans 1’étude de Gibbons’ en Nouvelle Zélande, un adulte sur six, sans dysthyroidie connue,
qui consultait son médecin généraliste avait un dosage de la TSH dans I’année. Dans ce
groupe de 3 459 adultes sans pathologie thyroidienne connue, 8% avait une TSH anormale,
parmi lesquels 84,8% d’hypothyroidie fruste.

Dans 1’étude américaine NHANES III *, le bilan thyroidien, pratiqué chez des sujets sans
pathologie thyroidienne connue, a montré moins de 1% d’hypothyroidie ou d’hyperthyroidie
franches.

La prévalence des dysthyroidies asymptomatiques chez les personnes en bonne santé dans la
population générale est trés faible. Etant donné le manque de preuves sur le bénéfice du
traitement des dysthyroidies infracliniques, ses effets indésirables et le faible risque encouru,
le dépistage des sujets asymptomatiques dans la population générale n’est pas recommandé >!.
Par ailleurs, des études 7% avec un suivi de cinq ans montrent que lors de la découverte
fortuite d’une TSH pathologique, la majorité des bilans se normalise dans les 5 ans.
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f) Découverte d’un nodule ou d’un goitre

Deux bilans étaient prescrits pour découverte d’un nodule et un pour découverte d’un goitre.
Seule la TSH a été demandée, ce qui est conforme aux recommandations '2. Elle était normale
dans les 3 cas.

Les recommandations de prise en charge de nodules thyroidiens'? sont plus récentes (2011) et
donc peut-étre plus connues. Le faible nombre de cas dans notre étude ne nous permet pas
d’affirmer que les praticiens maitrisent et connaissent les recommandations. L’échographie a
été systématiquement prescrite et aucun patient n’a été adressé d’emblée a I’endocrinologue.
Il serait intéressant de savoir si par la suite, les médecins ont adressé les patients au spécialiste
avec les résultats de 1I’échographie.

g) Demande d’examens d’imagerie

Une seule scintigraphie a ét¢ demandée, ce qui est un bon point puisque ses indications sont
relativement limitées et plutot prescrites par les spécialistes.
Dans notre étude :

e Pour le suivi d’une dysthyroidie connue, 13 échographies ont été prescrites et 1
scintigraphie. Douze patients avaient un nodule ou un goitre connu.

e Dans le groupe sans dysthyroidie connue, 11 échographies ont été prescrites, soit
lorsque le bilan biologique était anormal, soit pour explorer un nodule, un goitre,
des adénopathies ou une géne cervicale.

D’aprés la société francaise d’endocrinologie 2, I’échographie est 1’imagerie de référence du
nodule thyroidien pour la détection, le diagnostic, la recherche de signes de malignité et la
surveillance du nodule. Le guide du bon usage*® de la société francaise d’endocrinologie
pourrait aider a la prescription des examens d’imagerie.

La pratique d’échographies systématiques sans donnée palpatoire précise est certainement
néfaste et a ’origine d’une médicalisation abusive, anxiogene et cotliteuse. L’échographie n’a
pas d’indication de premiére intention dans le diagnostic positif de I’hyperthyroidie, ni de
I’hypothyroidie.

3. Analyse de la littérature et perspectives d’amélioration

La facilit¢ d’acces aux examens biologiques et leur remboursement favorisent les
prescriptions hors recommandations, ainsi qu’une certaine méconnaissance des
recommandations.

Dans notre étude, 32% des bilans contiennent une T4 ou une T3, et aucun n’est justifié. C’est
pour cette raison que I’Australie ne rembourse les bilans TSH+T4 que dans certaines
circonstances depuis 1996 7.

En 2009 le groupe « Exploration thyroidienne » est le troisiéme groupe physiopathologique en
termes de montants remboursables et représente 215 millions d’euros.
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Le montant diminue chaque année mais les volumes augmentent. Ce décalage entre
I’évolution des volumes et des montants remboursables est li¢ a la fois a une baisse des prix et
a une modification de la structure des prescriptions '°.

L’ Angleterre établit le méme constat avec 10 millions de bilans thyroidiens prescrits par an
(35 millions d’euros), dont les principales raisons retrouvées sont 1’asthénie et la prise de
poids. Ces symptomes sont également trés présents dans notre étude.

En 2003, un accord de bon usage des soins sur les prescriptions de dosages des trois hormones
associées et des actions menées en direction des généralistes en 2004 et 2005 avaient permis
de faire diminuer ces prescriptions inutiles de 24,3 % en 2005, mais les années 2006 et 2007
ont ét¢ marquées par une reprise de la prescription de cette association de trois dosages
(+ 25,2 % de 2005 a 2007) %, L’assurance maladie a envoyé a I’ensemble des médecins
libéraux une fiche Mémobiologie sur la dysthyroidie (fiche de bon usage de la prescription
des dosages de TSH et d’hormones thyroidiennes) jointe a la lettre mensuelle de 1’ Assurance
maladie de septembre 2007. Il y a également eu 7 500 entretiens confraternels d’avril a
octobre 2008 en direction de gros prescripteurs ciblés sur leur pratique en maticre de dosages
concomitants de TSH + T4 libre + T3 libre et de TSH + T4 libre. Malgré cela, les chiffres de
2012-2013 publiés par BIOLAM montrent des prescriptions biologiques d’hormones
thyroidiennes toujours plus nombreuses avec une progression, entre 2012 et 2013, de 13.4%
de bilans TSH + T3 + T4 (soit 1 177 182 bilans en 2013) et de 6.3% de TSH associ¢e a T4
(soit 2 373 737 bilans). Il faut noter que la prescription de TSH seule progresse ¢galement de
6.3% représentant 11 174 563 bilans en 2013 >, ce qui est peu par rapport aux bilans combinés
TSH + T4 ou TSH + T4 + T3.

Pour tenter de modifier les pratiques, un nouveau mémobiologie « Exploration et surveillance
biologique thyroidienne » a été transmis par la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS) le 16 mai 2014 et accepté par ’'HAS le 16 juillet 2014.

Plusieurs études 1% ont montré qu’il existait des prescriptions inappropriées et une part trop

importante des prescriptions associant des dosages de TSH avec des dosages d’hormones
thyroidiennes, ce que confirme notre enquéte.

Une ¢étude réalisée en Inde entre 2009 et 2010 montrait qu’il y avait autant de prescriptions de
TSH seule (46%) que de TSH+T4+T3 (47.5%) et que 77.8% des résultats étaient normaux.
Les recommandations de ’ATA et de ’AACE, appliquées en Inde, recommande le dosage de
la TSH seule dans le diagnostic des dysthyroidies'’.

Pour évaluer ces prescriptions inutiles de dosage combiné et tenter de les limiter, une étude
prospective parisienne de 1996, 1997 et 1998 a ¢étudié les situations de prescriptions abusives
ou hors-recommandations, prescrites par les endocrinologues, assistants et internes des
hopitaux de Paris. Aprés une campagne d’information aupres des prescripteurs ainsi qu’une
demande de justification a chaque prescription de bilan thyroidien contenant autre chose
qu’une TSH seule, cette étude montrait une bonne évolution des prescriptions avec une nette
réduction des bilans thyroidiens complets TSH + T4 +T3.!!. C’est également ce qu’a retrouvé
E. Dzemaili dans sa thése 3° sur I’évaluation des pratiques avant et aprés formation spécifique.



35

De nombreuses études évaluent les méthodes de formation afin de trouver une solution
efficace et durable, pour que les recommandations soient au mieux respectées.

En France, le gouvernement s’est interrogé sur les mesures a mettre en place pour améliorer
les pratiques médicales*’. La multitude de recommandations et de supports, la difficulté
d’application dans la pratique quotidienne, sont des arguments qui pourraient expliquer
I’hétérogénéité des pratiques.

L’efficacité d’une intervention sur les prescriptions se retrouve dans 1’étude de Dzemaili *°,
avec une augmentation des prescriptions de TSH seule aprés une soirée de formation.
Schectman®! constate également une augmentation de TSH seule et une diminution des autres
bilans thyroidiens dans un groupe de médecins, internes et infirmicres, aprés un rappel des
recommandations lors d’une formation pédagogique suivi de I’envoi d’une synthése de ces
recommandations. Rhyne*> montre qu’aprés audit et feedback, il existe une baisse des
prescriptions des tests T3 et T4 dans un groupe d’interne.

Miyakis*® conclue que toutes les techniques fonctionnent, mais les résultats ne se
maintiennent pas dans le temps. Il explique également que le retour personnalisé sur les
prescriptions des médecins est particuliecrement efficace si I’information est applicable
immédiatement dans la pratique quotidienne.

Saillour-Glenisson**

a comparé quatre groupes: groupe Plaquette Aide-Mémoire (PAM)
seule, groupe Fiche de Prescription Conseil (FPC) seule, groupe PAM + FPC et groupe
contrdle (simple sensibilisation). Ils ont tous été associés a une réunion d'information
(sensibilisation). Cette étude a permis de montrer la supériorité d'une Fiche de Prescription
Conseil seule en termes d'efficacit¢é et d'efficience pour la mise en ceuvre des
recommandations sur le bilan thyroidien.

Grol®*, dans une revue de la littérature, conclue qu’aucune approche éducative n’est
supérieure a une autre pour tout changer dans toutes les situations, elles sont toutes

nécessaires et complémentaires.

La diffusion de « mémobiologie » semble insuffisante au regard des résultats retrouvés en
France. La diffusion des recommandations au travers des logiciels médicaux pourrait peut-
étre faciliter leur consultation et aider les praticiens. Les logiciels pourraient également
contenir des ordonnances types, en tapant le mot-clé « thyroide », une liste d’ordonnance
serait proposée, contenant le bilan approprié.

Des journées de mise a jour pourraient également étre proposées, avec un programme ciblé en
fonction des prescriptions abusives des médecins. Comme en Angleterre, les
recommandations pourraient s’adresser au grand public avec un objectif de maitrise des cofits
plus rigoureux. Un seul et unique site internet, a 1’image du NHS-evidence britannique,
permettrait un acces plus facile et plus rapide aux recommandations.

Il serait peut-étre pertinent de demander 1’avis des médecins généralistes lorsqu’une
recommandation est éditée. Un mail serait envoyé avec la recommandation, le médecin
devrait noter 1’utilité¢ de cette recommandation et réagir, de facon interactive. Cela permettrait
stirement une meilleure implication des praticiens, les textes seraient peut-étre plus orientés
sur la pratique courante et seraient lus au moins une fois.
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Concernant notre travail, une autre ¢tude qualitative pourrait, a partir de ces résultats,
recueillir les connaissances, représentations, difficultés de pratique et attentes des médecins,
concernant la prescription des bilans biologiques thyroidiens.

Le référentiel sera envoyé aux médecins participants accompagné de la synthése de leurs
prescriptions pour qu’ils puissent s’engager dans une véritable démarche qualité avec mise en
ceuvre de solutions pour améliorer la pertinence des prescriptions.
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Annexes

Annexe 1 : Référentiel

Quand prescrire un bilan thyroidien...

» Dépistage chez le patient asymptomatique / bilan de routine = aucun
dosage recommandé

» Dépistage chez les femmes > 60 ans ayant des antécédents thyroidiens, en
cas d’antécédent de chirurgie ou irradiation thyroidienne ou cervicale

» Dépistage chez la femme enceinte uniquement si signe évocateur de
dysthyroidie, contexte thyroidien personnel ou familial, auto-immunité¢ =
TSH uniquement. Si TSH > 3mUV/I, faire TSH + T4 + AC anti-TPO

» Suspicion d’une dysthyroidie = TSH uniquement

> Si THS > 10mUI/l > TSH, T4L, Ac anti-TPO (Ac anti-Tg en 2%
intention si Ac anti-TPO négatif) et échographie thyroidienne

» Si TSH < 0.4mUl/l > TSH, T4L, Ac anti-TPO, Ac anti-récepteurs de la
TSH, thyroglobuline, VS, CRP et échographie thyroidienne

» Si TSH entre 4 et 10mUI/I = controle de la TSH seule a 1 mois et si pas
de normalisation, dosage T4 et Ac anti-TPO.

» Découverte d’un nodule thyroidien ou d’un goitre 2 TSH seule et
¢chographie thyroidienne, calcitonine Si contexte héréditaire connu de
cancer médullaire de la thyroide, de flush, de diarrhée motrice, si nodule
suspect de malignité, avant toute intervention pour nodule ou pour goitre.

» Surveillance d’un traitement par L-thyroxine = TSH + T4 cinq semaines
apres I’instauration du traitement puis TSH seule 1 a 2 fois par an.

» Surveillance d’un traitement par anti-thyroidien de synthése (ATS) 2> T4
a 1 mois. Si euthyroidie atteinte, dosage tous les 3-4 mois de T4 si
traitement par ATS, et TSH + T4 si ATS + hormones thyroidiennes.
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» Chez un patient sous amiodarone = dosage de la TSH et de la T4L avant
I’instauration du traitement puis dosage semestriel de la TSH. Si la TSH
est effondrée, la recontroler avec T4L et T3L. Si persistance, réaliser une
scintigraphie a I’iode123

» Chez un patient sous lithium, interféron -> dosage TSH  avant
I’instauration du traitement, a 6 mois puis annuellement.
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Annexe 3 : prescriptions et motifs de prescriptions des médecins.

Goitre/
Dr |TSH |[T4 |T3 |Hypo |Hyper |Thyroidite | nodule | motif de prescription
1 |Oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
1 |Oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
1 [Oui | non |oui autre : bilan AEG
1 [Oui |oui |non suivi d'un patient sous Cordarone
1 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
1 |oui [oui |non bilan routine patient asymptomatique
1 |oui |non |oui bilan asthénie + malaise
1 {oui |non |oui autre : bialn AEG
1 |oui |oui |non |avérée
1 |oui |oui |non |avérée oui Nodule
2 |oui [non |non bilan routine patient asymptomatique
2 |oui [non |non suspicion hyperthyroidie : amaigrissement
2 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
2 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
2 |oui |non |non suspicion d'hyperthyroidie : ESA
2 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
2 |oui |non |non |avérée
2 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
2 |oui |oui |oui |avérée
2 |oui [non |non suspicion hyperthyroidie : malaise
3 |oui |non |non autre : asthénie, trouble comportement
3 |oui |oui |oui avérée Goitre
3 |oui [non |non |avérée
3 |oui |non |non |avérée Nodule
3 |oui [non |non |fruste Nodule
3 |oui |non |non |avérée Nodule
4 |oui |non |[non |avérée Hashimoto
4 |oui |non |[non |fruste
4 |oui |[non [non |oui oui
4 |oui |non |non |oui Goitre
4 |oui |oui |non |avérée
4 |oui |non |[non |fruste Nodule
4 |oui |non |non |avérée
4 |oui [non |[non |oui Goitre
4 |oui |non |[non oui
5 |oui |non |non bilan asthénie amaigrissement
5 |oui |non |non suivi patient cordarone
5 |oui |non |non suivi patient cordarone
6 |oui |non |non autre : asthénie
6 |oui |non |non suivi patient cordarone
6 |oui [non |non |avérée




48

Goitre/
TSH| T4 | T3 | Hypo | Hyper | Thyroidite nodule motif de prescription

7 |oui |oui |oui |fruste
7 |oui |oui |non |avérée
7 |oui |non |non avérée | Basedow
7 |oui |oui |non GMHN + nodule
7 |oui |non |non bilan asthénie
7 |oui |non |non avérée GMHN + nodule
7 |oui |non |non bilan asthénie
8 |oui |oui |non |oui hashimoto
8 |oui |non |non Nodule
8 |oui |oui |non |oui Nodule
8 |oui |oui |oui |oui Goitre+nodule
8 |oui |oui |non |oui Nodule
8 |oui |oui |non autre : tachycardie sinusale

autre : comblement sus claviculaire et
8 |oui |oui |non adénopathie cervicale
8 |oui |non |[non bilan routine patient asymptomatique
8 |oui |non |non |oui Goitre + nodule
8 |oui |non | non autre : surveillance bilan nutritionnel
9 |oui |non |non suspicion hypothyroidie : asthénie
9 |oui |non |[non bilan routine patient asymptomatique
9 |oui |non |oui |avérée hashimoto
9 |oui |oui |oui |avérée hashimoto
9 |oui |oui |oui Nodule
9 |oui |oui |oui avérée
10| oui |non |non |oui Goitre
10 |oui |[non |non |avérée
10 |oui |non |non |fruste
10 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
10 |oui |non |non suspicion hypo : asthénie

suspicion hyper : amaigrissement
10 [oui |non |non diarrhée

suspicion hyper : hyperhydrose,
10 |oui |oui |oui diarrhée
11 |oui |non |non autre : asthénie
11 |oui |non |non autre : asthénie
11 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
11|oui |oui |non |avérée

autre : asthénie, myalgie et
11 |oui |[non |non articulalgies
11 |oui |oui |non |avérée
11 |oui |[non |non autre : géne cervicale antérieure droite
11 |oui |non |non autre : asthénie, prise de poids
11 |oui |non |non autre : asthénie, bouffées de chaleur
11 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
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Goitre/
TSH T4 T3 Hypo Hyper | Thyroidite | Nodule motif de prescription

Goitre +
12 |oui |oui |oui hashimoto |nodule
12 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
12 |oui |oui |non |fruste
12 |oui |oui |non suspicion hypo : asthénie constipation
12 |oui |oui |non autre : asthénie
12 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
12 |oui |oui |non |avérée
12 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
12 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
12 |oui |oui |non |avérée
13 |oui |non |non autre : asthénie
13 |oui |non |non autre : suspicion phlébite
13 |oui |non |non autre : hypotension
13 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
13 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
13 |oui |non |non suspicion hypothyroidie : prise poids
13 |oui |non |non suivi patient sous cordarone
13 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
13 |oui |non |non |avérée
13 |oui |non |non suspicion hypothyroidie : asthénie, poids
14 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
14 |oui |non |non autre : nodule
14 |oui |oui |non autre : bilan fausses couches
14 |oui |non |non autre : asthénie
14 |oui |non |non |avérée
14 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
14 |oui |non |non |avérée
14 |oui |non |non |avérée
14 |oui |non |non |fruste
14 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
15 |oui |non |non suspicion hypo : prise poids, asthénie
15 |oui |non |non autre : prise de poids
15 |oui |non |non |avérée Nodule
15 |oui |non |non découverte d'un nodule
15 |oui |non |non autre : bilan pré-conceptionnel
15 |oui |non |non suivi patient sous cordarone

suspicion hyper : diarrhée,

15 |oui |non |non amaigrissement, tremblements
15 |oui |non |non |avérée
15 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
15 |oui |non |non bilan routine patient asymptomatique
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Goitre/
TSH |T4 | T3 |Hypo |Hyper |Thyroidite | Nodule | motif de prescription
16 |oui [non |non suspicion hypo : myalgies, asthénie
16 |oui |non|non |avérée
16 |oui |[non |non découverte d'un goitre
16 |oui |non|non bilan routine patient asymptomatique
16 |oui [non |non |avérée
16 |oui [non |non |avéré Nodule
16 |oui |[non |non suivi d'un patient sous cordarone
16 |oui |non|non Nodule
16 |oui |[non |non autre : prise de poids
16 |oui |non|non autre : asthénie, tachycardie
17 |oui |oui |non bilan routine patient asymptomatique
17 |oui |[non |non suspicion d'hyperthyroidie : ESA
17 |oui |non|non autre : asthénie, trouble comportement
17 |oui |non|non |avérée Hashimoto
17 |oui |non|non suivi patient cordarone
17 |oui |non|non |avérée
GMHN+
17 |oui |oui |non nodule
Goitre
17 |oui |oui |oui |oui +nodule
17 |oui |[non|non suspicion hypothyroidie : asthénie
17 |oui |non|non |oui Goitre
18 |oui |oui |oui suspicion hyper : hyperhydrose,
18 |oui |non|non autre : asthénie
18 |oui |non|non autre : asthénie, bouffées de chaleur
Goitre +
18 |oui |oui |oui hashimoto | nodule
18 |oui |non|non suspicion hypo : asthénie
18 |oui |oui |non suivi d'un patient sous Cordarone
suspicion d'hyperthyroidie : extra-systole,
18 |oui |non|non diarrhée
18 |oui |oui |oui |avérée
18 |oui |oui |oui avérée Goitre
18 |oui |non|non |fruste Nodule
19 |oui |oui |non |avérée
19 |oui |non|non |oui Goitre
19 |oui |non|non suivi patient cordarone
autre : comblement sus claviculaire,
19| oui |oui |non adénopathies
19| oui |[non|non autre : myalgie, articulalgies, asthénie
19 |oui |non|oui |avérée hashimoto
19 |oui |non|non suspicion hypo : asthénie

Annexe 3 (hypo = hypothyroidie, hyper = hyperthyroidie, GMHN = Goitre multi-hétéro-nodulaire)
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Le Serment d'Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant 1’effigie
d’Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a I'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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Résumé

Dans le diagnostic et le suivi des dysthyroidies, ’HAS recommande en premiére intention
dans de nombreuses situations cliniques, de prescrire uniquement un dosage de la TSH. De
nombreuses études ont montré qu’il existait des prescriptions inappropriées dans ce domaine.

Objectifs :
Le but de notre étude était d’évaluer la pertinence et le contexte des prescriptions des bilans
thyroidiens par les médecins Grassois.

Meéthode :

Nous avons réalis¢ une enquéte rétrospective de pratique transversale afin d’évaluer le
contenu, les motifs de prescription et la fréquence des prescriptions de bilans biologiques
thyroidiens par les médecins généralistes du bassin Grassois. Ces résultats ont été comparés a
un référentiel de bonnes pratiques établi grace aux recommandations francaises. Le référentiel
sera envoy¢ aux médecins participants.

Les bilans thyroidiens avaient été prescrits lors d’une consultation, les médecins généralistes
avaient tous une activité libérale.

En septembre 2013, dix questionnaires ont été distribués a chaque médecin. Les praticiens ont
rempli un questionnaire patient deés qu’ils recevaient les résultats d’un bilan biologique
contenant au moins une TSH.

Les motifs de prescription, le contenu du bilan prescrit, la fréquence des prescriptions, la
demande d’examens complémentaires et le recours a un spécialiste ont ensuite ét¢ comparés
au référentiel de bonnes pratiques.

Résultats :

Dix-neuf médecins généralistes ont participé et 158 questionnaires ont été récupérés.
Seulement 90 prescriptions respectaient les recommandations. 32% des bilans contenaient
une TSH associées a T4 et/ou T3, aucun n’était justifié¢. Vingt-huit bilans thyroidiens ont été
prescrits chez des patients asymptomatiques, ce qui n’est pas recommand¢ en France. Les
bilans thyroidiens étaient prescrits trop fréquemment et de facon injustifiée. Les médecins
interrogés ont peu consulté les recommandations.

Conclusion :

Les résultats obtenus ne sont pas conformes aux recommandations de bonne pratique. Les
résultats individuels et le référentiel seront envoyés aux praticiens pour permettre une
amélioration de leur pratique.

Mots-clés : bilan biologique thyroidien, médecine générale, évaluation des pratiques, dysthyroidie.
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