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ABREVIATIONS 

 
 

Ac anti TG : Anticorps anti-thyroglobuline 

 

Ac anti TPO : Anticorps anti-thyroperoxydase 

 

Ac anti TRAK : Anticorps anti-récepteur de la TSH 

 

HAS : Haute autorité de sante 

 

HI : Hypothyroïdie infraclinique 

 

T3l : Tri-iodothyronine libre 

 

T4l : Thyroxine libre 

 

TSH : Thyroid stimulating hormon 

 

 UI : Unités Internationales 
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1. INTRODUCTION : 
 

 

1.1 Définition 

 

La définition de l'hypothyroïdie infraclinique relève d'une définition purement biologique. 

En France, elle est définie par un taux de TSH élevé au-delà d’une limite fixée à 4 mUI/l 

(accord professionnel), confirmé par un deuxième dosage à un mois d'intervalle sans anomalie 

de la concentration de la T4libre, en présence ou non de signes cliniques évoquant une 

hypothyroïdie avérée d'après les recommandations de l’HAS de 2007.(1) 

La définition est donc ambiguë car il existe une composante clinique malgré la définition 

proprement biologique. L’HAS définit elle-même l'hypothyroïdie infraclinique de fruste mais 

notifie également plusieurs synonymes dont « asymptomatique », « occulte », « modérée », 

« compensée » ou encore le terme « subclinique » utilisé dans la littérature anglo-saxonne.(1)  

 

 

1.2 Contexte et problématique 

 
Prévalence 

 

L'hypothyroïdie est la dysfonction thyroïdienne la plus fréquente, en particulier 

l'hypothyroïdie infraclinique depuis les progrès considérables des techniques d'analyse 

biologique et la généralisation du dosage de la TSH.(2)(3) 

Une enquête internationale a montré que 94% des médecins généralistes interrogés avaient 

diagnostiqué une hypothyroïdie infraclinique chez un patient au cours de l'année écoulée.(4)  

La prévalence de l'hypothyroïdie infraclinique est très variable dans la population générale 

selon les études, elle varie entre 3% et 18% (5)(6) avec un sex-ratio de F/H égal à 3/1.(7)  

Elle diffère en fonction de l'âge de la population étudiée, du sexe, des apports en iodes (origine 

géographique) et des critères diagnostiques utilisés (seuil de TSH). 

Dans l'étude SU.VI.MAX réalisée en France en 1994, la prévalence de l'hypothyroïdie 

infraclinique était de 11,1 % chez les femmes contre 4 % chez les hommes pour une TSH 

comprise entre 4 et 9,9 mUI/l .(8) Il est important de préciser qu'il existe une grande 

hétérogénéité de la valeur de la TSH pris en compte dans le diagnostic d'hypothyroïdie 

infraclinique dans l'ensemble des analyses menées à ce sujet (entre 4 et > 10mU/l). 



 

3 

 

Risques 

                                                                                                                                       

Plusieurs études ont été réalisées sur l’hypothyroïdie infraclinique et montrent des résultats 

inconstants, disparates et parfois contradictoires sur les complications potentielles de 

l'hypothyroïdie infraclinique (9)(10)(11), le bénéfice thérapeutique (12) et les indications d'un 

traitement substitutif.(13)(14)(15)(16) 

L’ensemble des études s’accordent à dire cependant que le principal facteur décisif 

d'instauration d'un éventuel traitement substitutif est le risque d'évolution vers une 

hypothyroïdie avérée. 

Le taux annuel moyen d’évolution vers une hypothyroïdie avérée a été évalué à 5,6 ± 1,2% / 

an pour les patients dont la TSH était supérieure à 6 mUI/l. Plus la valeur de la TSH était 

élevée, plus le risque de développer une hypothyroïdie avérée était important dans cette 

étude.(17) 

L’incidence annuelle des nouveaux cas d’hypothyroïdie avérée ne semble pas excéder 

4,1/1 000 chez les femmes et est inférieure à 1/1 000 chez les hommes.(5) 

L’âge , le sexe féminin, la présence d’anticorps anti-TPO et la valeur initiale d’élévation de 

la TSH sont associés à un risque accru de progression vers l'hypothyroïdie avérée.(5)(18)  

 

 

Nous constatons donc que le médecin généraliste est souvent confronté à cette pathologie 

dont la prise en charge reste encore à ce jour une source de débat. 

Or on sait que la prévalence de l'hypothyroïdie infraclinique n'est pas négligeable et que sa 

prise en charge pourrait alors avoir un impact dans la prévention de l'hypothyroïdie avérée. 
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Prise en charge thérapeutique : Recommandations de l’HAS (Figure 1) 

En raison de l’impact globalement modéré du traitement, l'HAS distingue trois situations (en 

dehors de la grossesse) : 

- Risque faible de conversion vers une hypothyroïdie avérée (TSH < 10 mUI/l et absence 

d’anticorps anti-TPO) où il est recommandé de surveiller la TSH à 6 mois puis tous les ans ; 

- Risque intermédiaire (TSH entre 4 et 10 mUI/l) dont l'instauration d'un traitement substitutif 

peut se discuter (accord professionnel) devant : 

- La présence d’anticorps anti-TPO ou de signes cliniques très évocateurs d’hypothyroïdie ; 

- Une hypercholestérolémie. 

Il existe une dernière situation à risque élevé de conversion (TSH > 10 mUI/l et/ou présence 

d’anticorps anti-TPO) : le traitement substitutif est recommandé.(1) 
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Figure 1 : Stratégie de diagnostic et de prise en charge d’une suspicion 

d’hypothyroïdie fruste 

Pas de dépistage systématique de la TSH 

Recommandations HAS 2007 

 

                                     Risque faible     Risque intermédiaire    Risque élevé 
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Stratégies thérapeutiques et surveillance biologique 

Nous savons que les stratégies de gestion concernant l'initiation et la posologie du traitement 

substitutif diffèrent considérablement d'un pays à l'autre. Par exemple, les taux d'initiation du 

traitement varient de 35% au Pays-Bas contre 75% en Allemagne. 

En suisse, 54% des médecins généralistes ont déclaré instaurer un traitement substitutif chez 

des patients âgés présentant une hypothyroïdie infraclinique. Les stratégies de traitement des 

médecins de famille variaient particulièrement en fonction de l’âge du patient et de la valeur 

de la TSH.(4) Cette étude internationale a interrogé des médecins généralistes de 6 pays 

différents ne comprenant pas la France.  

 

En ce qui concerne la posologie du traitement substitutif, les besoins en hormones 

thyroïdiennes en cas d'hypothyroïdie infraclinique se situent entre 25 et 75 µg/j.(3) 

L'European Thyroid Association (ETA) recommande une dose initiale de traitement de 25 à 

50 µg par jour chez les personnes âgées (70 à 80 ans) ou atteintes d'une maladie cardiaque, et 

des doses de départ ajustées en fonction du poids d'environ 1,5 µg/kg par jour chez toutes les 

autres personnes.(19) 

Chez les sujets très âgés (> à 85 ans), l'hypothyroïdie infraclinique avec une TSH inférieure 

à 10mU/L semblerait avoir un effet protecteur sur le plan cardio-vasculaire (20), d’où 

l'absence d'indication de traitement substitutif dans cette tranche d'âge, en particulier s'il existe 

une cardiopathie.(21) 

Pour la surveillance de l'efficacité, un dosage de la TSH doit être effectué 6 à 8 semaines après 

l'instauration d'un traitement puis à 6 mois et annuellement.(3)(16) 

 

Problématique 

 

En France, il existe une seule recommandation sur cette pathologie, établie par l'HAS en 2007. 

La Société Française d'Endocrinologie reprend les mêmes. 

Ces recommandations préconisent avant l'instauration d'un éventuel traitement de réaliser un 

dosage de contrôle de la TSH associé à la T4l à 4 semaines.  

Dans un second temps, un dosage des Ac anti-TPO doit être effectué si la TSH est à nouveau 

augmentée (entre 4 et 10mU/l) et si cet élément pourrait jouer un rôle dans la décision 

thérapeutique.(1) 
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Dans mon expérience personnelle lors de stage chez différents praticiens, j'ai constaté que 

l'instauration d'un traitement substitutif chez les patients présentant une hypothyroïdie 

infraclinique était très variable, parfois immédiate, fréquente et durable.  

La prise en charge des patients semblait non conforme aux recommandations et celles-ci ne 

paraissaient pas être suivies correctement, parfois à l'origine de traitement substitutif instauré 

à tort, à vie. 

Il faut d'ailleurs noter que ces recommandations n'énoncent pas précisément les modalités de 

surveillance des patients présentant une hypothyroïdie infraclinique. 

Un manque de précision apparait également sur la prise en charge thérapeutique des situations 

à risque intermédiaire d’évolution vers une hypothyroïdie avérée car il n'existe pas de 

véritable consensus. 

 

L'ensemble des éléments nous a permis d’émettre l’hypothèse qu'une proportion significative 

de patients ne bénéficiait pas d'une prise en charge adaptée. 

C'est pourquoi il était intéressant d'étudier les pratiques des médecins généralistes face à cette 

situation dont la prise en charge est hétérogène et non clairement établie, et ainsi de connaître 

les critères utilisés en pratique par les médecins généralistes concernant le diagnostic, la prise 

en charge thérapeutique et les modalités de suivi des patients traités ou non. 

Notre question de recherche était la suivante : Quelle est la prise en charge des patients 

présentant une hypothyroïdie infraclinique, en Médecine Générale, en Languedoc-Roussillon 

dans ce contexte d'incertitude. 

Pour y répondre, l'objectif principal de notre étude était de décrire la prise en charge 

(diagnostique, thérapeutique, suivi) de l’hypothyroïdie infraclinique en Médecine Générale 

en Languedoc-Roussillon. 

 

L’hypothyroïdie infraclinique durant la grossesse, chez les enfants et les sujets très âgés (âge > 

85 ans) ne sera pas abordée dans ce projet. 
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2.MATERIEL ET METHODES : 

 

 

2.1 Méthode quantitative 

 

Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive transversale à partir d'un questionnaire 

pour répondre à notre objectif. 

 

2.2 Type de recueil : le questionnaire 

 

La première partie du questionnaire a permis d'analyser le profil des médecins généralistes 

interrogés et la seconde partie était ciblée sur le diagnostic, la prise en charge thérapeutique, 

le recours au spécialiste et la surveillance biologique. (Annexe 2) 

Pour ce questionnaire je me suis inspirée d'une thèse de médecine générale réalisée en 2007 

sur les dysthyroïdies.(22) 

Celui-ci débutait par 8 questions de démographie médicale. Ces questions portaient sur l'âge, 

le genre, l'année de la première installation, le milieu géographique d'exercice, le département 

d'exercice, l'abonnement à des revues médicales, le statut d'enseignant en médecine générale 

et le suivi d'une formation complémentaire en endocrinologie. 

La seconde partie comportait un cas clinique unique qui nous a semblé assez typique de 

l'exercice en soins primaires, avec différentes questions sur le diagnostic, le bilan biologique 

pré-thérapeutique, le traitement substitutif, l'avis auprès d'un endocrinologue puis la 

surveillance biologique.  

Nous avons utilisé les normes de l’HAS pour définir l’hypothyroïdie infraclinique. 

Trois questions subsidiaires ont été ajoutées afin de savoir si la prise en charge des médecins 

généralistes variait en fonction des symptômes peu spécifiques, de l'âge du patient et de 

l'éventuelle influence de la polémique du Levothyrox© sur la prise en charge thérapeutique. 

Les questions regroupaient des réponses à choix simple ou multiples. Certaines réponses au 

questionnaire pouvaient être complétées par un item complémentaire en texte libre court. 

La représentativité, la faisabilité et la pertinence du questionnaire ont été préalablement 

testées sur un médecin généraliste et un endocrinologue. Le temps de remplissage a été évalué 

à environ dix minutes maximum. 
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2.3 Population interrogée 

 

Nous avons interrogé les Docteurs en médecine générale installés et exerçant dans un 

département de la région Occitanie-Est (ex-Languedoc-Roussillon). 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : personne ou professionnel de santé autre que 

Docteur en Médecine Générale installés et exerçant hors Languedoc-Roussillon. 

Les internes de médecine générale et les médecins généralistes remplaçants étaient exclus car 

ils constituaient un biais potentiel en raison de leur formation professionnelle en cours ou trop 

récente. 

 

2.4 Taille de l'échantillon interrogé et mode de sélection 

 

Le Conseil National de l’Ordre des Médecins a publié en 2018 l’Atlas de la démographie 

médicale en France. 

En Languedoc-Roussillon, le nombre de médecins généralistes en activité régulière (tous 

modes d’exercice confondus) au 1er janvier 2018 était de 3933 (478 dans l'Aude, 961 dans le 

Gard, 1692 dans l’Hérault, 89 en Lozère, 713 dans les Pyrénées-Orientales). (23)  

Le conseil de l'ordre de chaque département du Languedoc-Roussillon a envoyé le 

questionnaire à : 

- 478 médecins généralistes installés dans l'Aude ; 

- 695 médecins généralistes installés dans le Gard. 

- 1018 médecins généralistes installés dans l'Hérault ; 

- 50 médecins généralistes installés dans la Lozère ; 

Le conseil de l'ordre des Pyrénées Orientales m'a confié une autre adresse mail afin d'envoyer 

mon questionnaire mais je n'ai eu aucune réponse de leur part. 

Nous avons donc décidé d'adresser le lien du questionnaire aux 70 médecins MSU (Maitres 

de stage des universités) des Pyrénées-Orientales et aux 140 médecins de la Maison Médicale 

de Garde de Perpignan via Dr Pavageau (Maitre de Conférence Associé) exerçant à 

Perpignan. 

Au total, 2451 questionnaires ont été envoyés. 
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2.5 Recueil des données 

 

Le mail comportait un lien URL permettant d'accéder au questionnaire avec une brève 

introduction sur le sujet ainsi que le temps estimé du questionnaire. Les informations sur 

l'objectif de la thèse et le respect de l’anonymisation des réponses étaient indiqués au début 

du questionnaire. (Annexe 1) 

Il était notifié dans le mail et dans l’introduction du questionnaire que le sujet de la thèse était 

l'hypothyroïdie, et non précisément l'hypothyroïdie infraclinique, afin d'éviter d'orienter la 

réponse des médecins généralistes et d'ajouter un biais à l'étude. 

Le recueil des données s'est déroulé du 19 novembre 2018 au 31 janvier 2019. 

 

2.6 Analyse des données 

 

L’analyse statistique a été effectuée à partir des données recueillies dans un tableau EXCEL. 

Une analyse descriptive des réponses a été réalisée pour répondre à notre objectif. 

Les variables obtenues étaient des variables qualitatives, nominales et ordinales.  

Elles ont été évaluées en termes de fréquence (effectif et pourcentage) avec un intervalle de 

confiance à 95% (intervalle contenant la valeur à estimer avec un degré de confiance de 95%). 

Les graphiques ont été créés grâce à des tableaux croisés dynamiques réalisés via le tableau 

EXCEL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

11 

 

3. RESULTATS : 

 

3.1 Taux de réponses 

 

2451 questionnaires ont été envoyés et 139 réponses ont été recueillies et analysées. 

Le taux de réponse s'élevait à 5,7%. 

La marge d'erreur de l'échantillon (différence entre le résultat obtenu à partir d’un échantillon 

et le résultat qui serait obtenu si nous avions interrogé la totalité de la population « mère ») 

était de 8% pour un intervalle de confiance à 95%. 

 

 

3.2 Description de la population interrogée 

 

Parmi les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire 33,8% (n=47) avaient plus 

de 55 ans. 

Il y avait quasiment autant de femmes (50,4% ; n=70) que d'hommes. 

Un peu plus d’un tiers des médecins généralistes interrogés se sont installés après 2010 

(34,5% ; n=48), environ un quart entre 2001 et 2010 soit 24,5% (n=34), environ un autre quart 

22,3% (n=31) entre 1990 et 2000 et 18,7% (n=26) avant 1990. 

Ils exercent surtout en milieu semi-rural (51,1% ; n=71) et moins en milieu urbain (33,1% ; 

n=46) et milieu rural (15.8% ; n=22). 

Le département d'exercice prédominant était l'Hérault (43,9% ; n=61). 

La plupart des médecins généralistes de l'étude sont abonnés à au moins une revue médicale 

(78,4% ; n=109). La revue Prescrire et la Revue du Praticien Médecine Générale sont celles 

qui comptent le plus d'abonnés. 

Il y avait 58,9 % (n=82) des médecins interrogés qui n'exerçaient pas de fonction dans 

l'enseignement. 

56,8 % soit 79 médecins généralistes n'ont bénéficié d'aucune formation complémentaire en 

endocrinologie contre 43,2% (n=60), essentiellement grâce à la FMC. (Tableau 1) 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population interrogée 
 

 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION EFFECTIFS (POURCENTAGES) TOTAUX 

Age                                                            

<35 ans 28 (20,2%)  

35-45 ans 38 (27,3%)  

46-55 ans 26 (18,7%)  

>55 ans 47 (33,8%) 139 (100%) 

Genre   

Femme 70 (50,4%)  

Homme 69 (49,6%) 139 (100%) 

1ere année d'installation   

<1990 26 (18,7%)  

1990-2000 31 (22,3%)  

2001-2010 34 (24,5%)  

>2010 48 (34,5%) 139 (100%) 

Milieu d'exercice   

Urbain 46 (33,1%)  

Semi-rural 71 (51,1%)  

Rural 22 (15,8%) 139 (100%) 

Département d'exercice   

Aude 13 (9,3%)  

Gard 41 (29,5%)  

Hérault 61 (43,9%)  

Lozère 4 (2,9%)  

Pyrénées-Orientales 20 (14,4%) 139 (100%) 

Abonnement revue(s) médicale(s)   

Oui 109 (78,4%)  

Non 30 (21,6%) 139 (100%) 

Enseignant en médecine générale   

Oui 57 (41,1%)  

Non 82 (58,9%) 139 (100%) 

Formation complémentaire en 

endocrinologie 

  

Oui 60 (43,2%)  

Non 79 (56,8%) 139 (100%) 
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Au 1er janvier 2018, en France, l’Atlas de la démographie médicale publié par le Conseil 

National de l’Ordre des Médecins a recensé 87 801 médecins généralistes en activité régulière 

(tous modes d’exercice confondus) âgés en moyenne de 50.6 ans. Ils sont représentés à 51,8% 

par les hommes et 48,2% par les femmes. Les moins de 40 ans représentaient quant à eux 

21% contre 24% pour les plus de 60 ans.(23) 

En Languedoc-Roussillon, le nombre de médecins généralistes en activité régulière (tous 

modes d’exercice confondus) au 1er janvier 2018 était de 3933, âgés en moyenne de 51,4 ans. 

Les hommes représentent 52,8% de l’effectif et 29,1% des médecins généralistes sont âgés 

de 60 ans et plus et 16,5% sont âgés de moins de 40 ans.(23)(24)  

Parmi les médecins généralistes interrogés dans cette étude 30,2% avaient moins de 40 ans et 

19,4% avaient 60 ans ou plus. La moyenne d’âge était de 47.2 ans. 

Concernant le nombre d’enseignants en médecine générale (MSU) dans le Languedoc-

Roussillon, il y en a 500 sur 3933 médecins généralistes soit 12,7%, ce qui semble largement 

inférieur à notre population interrogée. (Tableau 2) 

  

 

Tableau 2 : Représentativité par rapport à la démographie médicale 

 Nationale Languedoc-

Roussillon 

Population 

interrogée 

Moyenne d’âge 50.6 51.4 47.2 

Moins de 40 ans (%) 21 % 16.5% 30.2% 

    60 ans et plus (%) 24% 29.1% 19,4% 

Genre (%)    

Femme 48.2% 47.2% 50.4% 

Homme 51.8% 52.8% 49.6% 

Enseignant en 

Médecine Générale 

(%) 

 12.7%  41.1% 
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3.3 Pratiques des médecins généralistes 

CAS CLINIQUE 
 

Vous êtes le médecin traitant de Mme L. âgée de 45 ans à qui vous avez prescrit il y a un 

mois un premier bilan sanguin sans orientation particulière retrouvant une TSH à 5.5 

mUI/L (N<4 mUI/L) et un bilan lipidique normal. 

Patiente sans antécédents personnels et familiaux notables ni traitement au long cours.  

Un bilan sanguin de contrôle, réalisé 4 semaines après le bilan initial, montre une TSH à 

5.7 mUI/L avec une T4L à 17 pmol/L (N :10-26 pmol/L). 

Mme L. ne présente aucun symptôme. 

 

 

1) Attitude diagnostique 

  

Quelle est votre orientation diagnostique ? (Une seule réponse possible) 

 

73,4% (n= 102) des médecins généralistes interrogés ont répondu : hypothyroïdie 

infraclinique. 

13,7 % (n=19) des médecins ont répondu qu'ils n'avaient pas d’orientation diagnostique à ce 

stade, 12,2 % (n=17) ont indiqué l'absence d'hypothyroïdie et 0,7% (n=1) une hypothyroïdie 

avérée. (Figure 1) 

 

 
Figure 1 : Orientation diagnostique (n total=139) 

73,4% (102)

13,7% (19)
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Quel(s) éléments vous permettent de retenir cette orientation diagnostique ? (Plusieurs 

réponses possibles) 

 

 

Les éléments ayant permis aux médecins de s’orienter vers une hypothyroïdie 

infraclinique, étaient essentiellement la valeur de la TSH pour 64% des médecins 

interrogés (n=89), la valeur de la T4l normale pour 49,6% (n=69) et l’absence de 

symptômes pour 64% (n=89). 

Les autres éléments ont été moins pris en compte : l’absence de comorbidités pour 8,6% 

(n=12), l’âge pour 3,6% (n=5) et le bilan lipidique pour 10,1% (n=14). (Figure 2) 

 

 

      

Figure 2 : Eléments en faveur d’une hypothyroïdie infraclinique 

(n total=102/139) 
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Selon les médecins n'ayant pas d'orientation diagnostique après lecture du cas clinique, les 

principaux éléments ayant permis de justifier leur choix étaient pour 9.4% (n=13) la valeur 

de la TSH, 11.5% (n=16) la valeur de la T4l et 13% (n=18) l’absence de symptômes. 

Les médecins interrogés ont considéré les trois derniers éléments suivants moins signifiants : 

2.2% (n=3) l’absence de comorbidités, 2.2% (n=3) l’âge de la patiente et pour 2.9 % (n=4) le 

bilan lipidique. (Figure 3) 

 

 

 

 

Figure 3 : Eléments en faveur de l'absence d’orientation diagnostique 

(n total=19/139) 

 

Les médecins qui ont affirmé l'absence d'hypothyroïdie (n total = 17/139) se sont appuyés sur 

la valeur de la T4l normale pour 11,5% (n=16), l'absence de symptômes pour 10,1% (n=14), 

la valeur de la TSH pour 5% (n=7) et le bilan lipidique normal pour 0,7% (n=1). 

Aucun d’entre eux n’a tenu compte de l’absence de comorbidités et de l’âge pour confirmer 

l’absence d’hypothyroïdie. 

Le seul médecin ayant répondu que le cas clinique correspondait à une hypothyroïdie avérée 

s’est basé sur la valeur de la T4l seulement. 
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2) Bilan biologique complémentaire 

 

Un bilan sanguin complémentaire vous semble-t-il nécessaire ? 

50,4% (n=70) n'ont pas demandé de bilan sanguin complémentaire. 

Sur les 102 médecins généralistes ayant répondu que le cas clinique correspondait à une 

hypothyroïdie infraclinique, 51 ont demandé un bilan sanguin complémentaire. 

Parmi les médecins qui n’avaient pas d’orientation diagnostique à ce stade (n=19), 12 ont 

demandé un bilan sanguin complémentaire.  

Parmi les médecins généralistes ayant répondu que la patiente n’avait pas d’hypothyroïdie 

(n=17), 5 ont demandé un bilan sanguin complémentaire ; le seul médecin ayant répondu qu’il 

s’agissait d’une hypothyroïdie avérée a également demandé un bilan sanguin complémentaire. 

                                                           

Vous souhaitez compléter le bilan dès que possible, quel(s) dosage(s) prescrivez-vous ? 

(Plusieurs réponses possibles) 

 

 

29.5% ont prescrit un nouveau contrôle de la TSH (n=41), 19.4% le contrôle de T4l (n=27), 

12.9% le contrôle de T3l (n=18), 46% les Ac anti TPO (n= 64), 29.5% les Ac anti TG (n=41), 

et 12.9% le dosage TRAK (n=18). (Figure 4) 

 

 

 

Figure 4 : Bilan sanguin complémentaire (n total=69/139) 
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Parmi les médecins généralistes ayant répondu qu’il s’agissait d’une hypothyroïdie 

infraclinique, 48 sur 51 ont prescrit un dosage des Ac anti TPO et uniquement 6.8% 

(n=7) des médecins ont demandé le dosage des Ac anti TPO seul.  

30/51 ont demandé le contrôle de la TSH à nouveau, 29/51 le dosage des Ac anti TG, 19/51 

le contrôle de la T4l, 16/51 le dosage de la T3l et 10/51 le dosage TRAK. 

Parmi les médecins n’ayant pas d’orientation diagnostique à ce stade (n=19), 12 d’entre eux 

ont demandé un dosage des Ac anti TPO dont 3 le dosage des Ac anti TPO seul. 

Sur les 17 médecins interrogés ayant indiqué l’absence d’hypothyroïdie, 4 ont prescrit le 

dosage des Ac anti TPO et le seul médecin ayant diagnostiqué une hypothyroïdie avérée n’a 

pas demandé ce dosage. 

 

 

Remarque : Le dosage des Ac anti TPO n’est pas recommandé de manière systématique 

d’après l’HAS mais préconisé pour aider à la prise en charge thérapeutique car leur positivité 

est associée à un risque plus élevé d’évolution vers une hypothyroïdie avérée. 
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            3) Attitude thérapeutique 

 

 

Instaurez-vous un traitement substitutif ? 

 

Tous les médecins ayant décidé de ne pas prescrire de bilan biologique complémentaire n'ont 

pas instauré de traitement (n=70). 

Sur les 139 médecins interrogés, seuls 5.8% (n=4) médecins ont pris la décision 

d’instaurer un traitement substitutif dans ce cas de figure.  

Les 4 médecins ayant décidé d’introduire un traitement ont répondu que le cas clinique 

correspondait à une hypothyroïdie infraclinique et ont prescrit les Ac anti TPO au préalable 

avec d’autres dosages associés. 

 

Vous décidez d'instaurer un traitement substitutif : quelle(s) donnée(s) prenez-vous en 

compte pour instaurer ce traitement ? (Plusieurs réponses possibles) 

 

Les éléments pris en compte par les médecins généralistes pour l’introduction d’un traitement 

substitutif étaient pour 2.9% (n=4) la valeur de la TSH entre 4 et 10 mUI/l, pour 1.4% (n=2)  

les symptômes, 1.4% (n=2) le risque d’évolution vers une hypothyroïdie avérée, pour 0.7% 

(n=1) l’âge > ou égal à 45 ans et également pour 0.7% (n=1) le sexe féminin.  

Les comorbidités et le bilan lipidique n’ont pas été pris en compte. 

Détails des éléments pris en compte pour chacun des médecins : 

« Médecin 1 » : sexe féminin + l’âge > ou égal à 45 ans + valeur de la TSH entre 4 et 10 mUI/l 

+ symptômes 

« Médecin 2 et 3 » : valeur de la TSH entre 4 et 10 mUI/l + risque d’évolution vers une 

hypothyroïdie avérée 

« Médecin 4 » : valeur de la TSH entre 4 et 10 mUI/l + symptômes 

 

Par quel dosage quotidien de L-Thyroxine débutez-vous le traitement substitutif ? (Une 

seule réponse possible) 

 

La posologie initiale du traitement était de 25 µg/j pour tous les médecins ayant instauré 

un traitement substitutif (n=4). 
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Vous décidez de ne pas instaurer un traitement substitutif : quelle(s) donnée(s) prenez-vous 

en compte ? (Plusieurs réponses possibles) 

 

Les éléments en faveur de l'absence d'instauration d'un traitement substitutif étaient 

principalement l’absence de symptômes pour 84.9% (n=118) et la valeur de la TSH entre 

4 et 10 mUI/l pour 78.4% (n=109). 

Les autres données prises en compte étaient pour 30.2% (n=42) le bilan lipidique normal, 

28.1% (n=39) l’absence de comorbidités, 18.7% (n=26) le risque faible d’évolution vers une 

hypothyroïdie avérée et celles qui ont été le moins utilisées sont 11.5% (n=16) pour l’âge > 

ou égal à 45 ans, le sexe féminin pour 5.8% (n=8), et 2.9% des médecins interrogés (n=4) ont 

répondu autres choses. (Figure 5) 

Parmi les autres réponses : 1 médecin a répondu : Ac anti TPO négatifs, 1 : Surveillance 

clinique et biologique tous les 4 mois, 1 : présence d'Anticorps et 1 autre : « Je ne traiterai 

que si la TSH > 7mU/l et Ac anti TPO positifs ». 

 

 

 

Figure 5 : Eléments en faveur de l'absence d'instauration d'un traitement substitutif 

(n total=135/139) 
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             4) Orientation et surveillance biologique 

 

Sollicitez-vous l'avis d'un endocrinologue ? 

 

7.2 % (n=10) sollicite l'avis d'un endocrinologue dans ce cas de figure. Parmi ces 10 

médecins interrogés, 8 ont diagnostiqué une hypothyroïdie infraclinique initialement.  

 

Pour cette patiente, quelle surveillance biologique mettez-vous en place ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles par période de surveillance) 

 

La surveillance biologique du cas clinique a été divisée en 3 catégories (Figure 6) : 

- Surveillance à 4 à 6 semaines : 53.2% des médecins (n=74) ne prescrivent aucun bilan 

biologique.  

43,2% (n=60) prescrivent un dosage de la TSH, 17.3% (n=24) un dosage de la T4l, 8.6% 

(n=12) un dosage de la T3l, 15.1% (n=21) des Ac anti thyroïdiens. 

-Tous les 6 mois : 80.6% (n=112) ont prescrit un dosage de la TSH, 23.7% (n=33) un dosage 

de la T4l, 7.2% (n=10) un dosage de la T3l, 4.3% (n=6) un dosage des Ac anti thyroïdiens et 

18% (n=25) des médecins ne prescrivent aucun bilan biologique dans ce cas de figure. 

-Tous les ans : 61.9% (n=86) des médecins demandent un dosage de la TSH, 22.7% (n=31) 

un dosage de la T4l, 8.7% (n=12) un dosage de la T3l, 19% (n=24) un dosage des Ac anti 

thyroïdiens et 28.3% (n=41) ne mettent pas en place de surveillance biologique. (Figure 6) 

 
Figure 6 : Surveillance biologique (n total=139) 
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Parmi les 102 médecins généralistes ayant répondu que le cas clinique correspondait à 

une hypothyroïdie infraclinique : 

A 4 à 6 semaines :  

51% (n=52) n’ont pas prescrit de bilan biologique ; 18.6%(n=19) le dosage de la TSH 

seule ; 6.9% (n=7) la TSH + T4l + T3l ; 6.9% (n=7) la TSH + Ac anti thyroidiens ; 

5.9% (n=6) la TSH et T4l ; 3.9% (n=4) la TSH, T4l et Ac anti thyroidiens ; 2.9% (n=3) les Ac 

anti thyroidiens ; 2.9% (n=3) la TSH, T4l, T3l et Ac anti thyroidiens et un seul a demandé la 

TSH, T3l et Ac anti thyroidiens. 

Tous les 6 mois : 

54.9% (n=56) ont demandé une TSH seule ; 18.6% (n=19) aucun dosage biologique ; 

12,9% (n=13) la TSH et T4l ; 7.8% (n=8) la TSH, T4l, T3l ; 1.9% (n=2) la T4l seule ; 1.9% 

(n=2) la TSH et Ac anti thyroidiens ; un seul a demandé la TSH, T4l et Ac anti thyroidiens et 

un autre la TSH, T4l, T3l et Ac anti thyroidiens. 

Tous les ans : 

39.2% (n=40) ont prescrit une TSH seule ; 26,5% (n=27) aucun dosage sanguin ;          

7,7% (n=8) les Ac anti thyroidiens ; 6.9% (n=7) la TSH et T4l ; 5.9% (n=6) la TSH, T4l, T3l 

et Ac anti thyroidiens ; 2.9% (n=3) la TSH et Ac anti thyroidiens; 2.9% (n=3) la TSH, T4l et 

Ac anti thyroidiens ; 2% (n=2) la TSH, T4l et T3l ; 2% (n=2) la T4l seule ; 2% (n=2) T3l et 

Ac anti thyroidiens ;  2% (n=2) la TSH et T3l. 

 

Remarque : La proposition d’une surveillance biologique à 4 à 6 semaines plutôt qu’à 6 à 8 

semaines comme préconisée nous a semblé plus en accord avec la pratique quotidienne des 

médecins généralistes en soins primaires. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 

23 

 

5) Questions subsidiaires 

 

Parmi les symptômes peu spécifiques suivants, le(s)quel(s) vous ferait changer votre prise 

en charge ? 

 

Pour la xérose cutanée, 15,8% (n=22) OUI, 56,1% (n=78) NON et 28,1% (n=39) NSP. 

Pour l’asthénie, 92,1% (n=128) OUI, 6,5% (n=9) NON et 1,4% (n=2) NSP. 

Pour la prise de poids, 89,2% (n=124) OUI, 8,6% (n=12) NON et 2,2% (n=3) NSP. 

Pour les crampes, 31,7% (n=44) OUI, 48,9% (n=68) NON et 19,4% (n=27) NSP. 

Pour la frilosité, 75,5% (n=105) OUI, 20,2% (n=28) NON et 4,3% (n=6) NSP. (Figure 7) 

 

 

 

 

Figure 7 : Différence de prise en charge en fonction des symptômes peu spécifiques 

(n total=139) 
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Si votre patiente avait 75 ans, sans symptômes ni comorbidités, votre attitude serait-elle 

identique ? 

 

Orientation diagnostique : 88,5% (n=123) OUI, 10,1% (n=14) NON et 1,4% (n=2) NSP. 

Biologie : 80,6% (n=112) OUI, 18% (n=25) NON et 1,4% (n=2) NSP. 

Thérapeutique : 79,1% (n=110) OUI, 18,7% (n=26) NON et 2,2% (n=3) NSP. 

Suivi : 75,5% (n=105) OUI, 23,8% (n=33) NON et 0,7% (n=1) NSP. (Figure 8) 

 

 

 

Figure 8 : Changement d’attitude en fonction de l’âge du patient (n total=139) 
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4. DISCUSSION : 

 

 

4.1 Résume des principaux résultats 

 

La majorité des médecins généralistes ont diagnostiqué une hypothyroïdie infraclinique 

(73.4% ; n=102). 

Les éléments ayant permis aux médecins de s’orienter vers ce diagnostic étaient 

essentiellement la valeur de la TSH, la valeur de la T4l normale et l’absence de symptômes. 

50,4% (n=70) n'ont pas demandé de bilan sanguin complémentaire. 

Parmi ceux qui avaient diagnostiqué une hypothyroïdie infraclinique (n=102), 51 ont 

demandé un bilan sanguin complémentaire dont 48 ont prescrit un dosage des Ac anti TPO et 

uniquement 7 médecins ont demandé le dosage des Ac anti TPO seul. 

Les prescriptions du bilan sanguin complémentaire étaient très hétérogènes dont certaines 

inutiles, même si le dosage des Ac anti TPO a été demandé en premier lieu. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, sur les 139 médecins interrogés, seuls 5.8% 

(n=4) des médecins ont pris la décision d’instaurer un traitement substitutif dans ce cas de 

figure. Les 4 médecins ayant décidé d’introduire un traitement ont répondu que le cas clinique 

correspondait à une hypothyroïdie infraclinique. 

Les médecins n’ayant pas introduit de traitement substitutif se sont principalement appuyés 

sur l’absence de symptômes et la valeur de la TSH (entre 4 et 10 mUI/l). 

Pour la surveillance biologique, parmi les 102 médecins généralistes ayant répondu que le cas 

clinique correspondait à une hypothyroïdie infraclinique : 51% (n=52) n’ont pas prescrit de 

bilan biologique à 4 à 6 semaines, 54.9% (n=56) ont prescrit une TSH seule tous les 6 mois 

et 39.2% (n=40) ont demandé une TSH seule tous les ans. 

Les pratiques sur le plan diagnostic, thérapeutique et la surveillance biologique étaient très 

disparates en fonction des médecins généralistes interrogés dans notre étude. 

Elles ne semblent pas conformes aux recommandations de bonnes pratiques dictées par l’HAS 

dans ce cas de figure, en particulier en ce qui concerne le bilan sanguin de seconde intention 

et la surveillance biologique (explorations biologiques non recommandées). Un seul médecin 

au total (n=139) a suivi les recommandations de l’HAS.  
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Ce constat est probablement lié à des difficultés à appliquer ces recommandations qui ne sont 

sans doute pas adaptées à tous les cas de figure, ainsi qu’au manque de connaissances de la 

part des médecins généralistes interrogés. 

 

 

4.2 Critiques de la méthode 

 

L'utilisation de mailing lists : certains médecins n'ont pas renseigné leur adresse mail au 

conseil de l'ordre de leur département respectif et n'ont donc pas reçu le questionnaire. 

Biais de sélection : Le fait d'avoir choisi d'envoyer le questionnaire uniquement aux 210 

médecins des Pyrénées-Orientales composés de 70 MSU (Maitres de stage des universités) a 

contribué à ce biais. 

L'utilisation d'un questionnaire était à l'origine d'un biais de non réponse. 

Nous avons fait le choix de créer un questionnaire qui soit le plus court et le plus clair possible 

avec des réponses standardisées afin de faciliter l’analyse mais il comportait plusieurs 

questions avec de nombreuses réponses possibles. 

Cela a probablement participé au biais de non-réponse de ce questionnaire ainsi que les 

questions subsidiaires n'étant peut-être pas assez claires/précises pour certains médecins. 

Le questionnaire favorise également le biais de mémorisation et de désirabilité sociale malgré 

l’anonymat des médecins interrogés. 

Biais de recrutement : les médecins ayant participé à cette étude ont été recrutés sur la base 

du volontariat. Il y a donc une sur-représentation des médecins intéressés par le sujet. 

Nous n’avons pas pu faire de tirage au sort car il fallait disposer d'une base de sondage alors 

que nous n’avions pas de liste exhaustive avec l’ensemble des médecins généralistes installés 

dans le Languedoc-Roussillon. 
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4.3 Forces et limites de l'étude 

 

Cette étude est originale, car il s’agit à notre connaissance de la seule étude quantitative 

réalisée à l’échelle de plusieurs départements en France, qui interroge la pratique des 

médecins généralistes face à l’hypothyroïdie infraclinique et décrit leur prise en charge sur le 

plan diagnostic, thérapeutique et le suivi à partir d’un cas clinique. 

Une thèse interrogeant des médecins généralistes en Normandie a été publiée récemment sur 

le sujet durant notre travail. Cela prouve que c'est un sujet d'actualité et d'intérêt pour les 

médecins généralistes. L’objectif principal était d'évaluer la prise en charge clinique, 

biologique et thérapeutique déclarée des hypothyroïdies en médecine générale dans le cadre 

d’une découverte d’une TSH entre 4 et 10 mUI/l en dehors de la grossesse. Les résultats 

concernant le recours aux examens complémentaires pour le diagnostic et la surveillance 

biologique étaient similaires.(25) 

Une autre force de l’étude est le nombre de réponses obtenues (139 réponses au questionnaire 

recueillies et analysées). Le questionnaire nous a permis de recueillir rapidement des données 

plus spécifiques et en plus grand nombre. Il comportait plusieurs questions fermées afin 

d'obtenir un maximum de réponses et avoir des résultats plus significatifs.  

Ces questions fermées ont ainsi contribué à un gain de temps et donc une meilleure adhésion 

pour répondre au questionnaire au moment le plus adéquat, en particulier avec le manque de 

disponibilité des médecins et la réception de multiples messages électroniques au quotidien. 

Cet auto-questionnaire mis en place nous a donc permis d’apporter des réponses à notre 

objectif. 

Une des limites de notre étude est l’absence de représentativité de la population interrogée 

face à la démographie médicale actuelle. La population interrogée était principalement 

représentée par des médecins de moins de 40 ans. Il y avait plus d’enseignants en médecine 

générale, probablement en partie à cause du biais de sélection de notre étude et la réponse des 

médecins interrogés prenait en compte tous les statuts d’enseignants confondus, il n’était pas 

demandé aux médecins de préciser leur statut d’enseignant (MSU, directeur de thèse…). 
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4.4 Perspectives 

 
Les participants à la validation des recommandations pour la prise en charge de 

l’hypothyroïdie infraclinique publiées par l’HAS en 2007 sont essentiellement des 

endocrinologues. 

On sait pourtant que la majorité des patients présentant une hypothyroïdie infraclinique sont 

pris en charge par les médecins généralistes. 

Il serait donc intéressant de mener une étude de cohorte par des médecins généralistes pour 

évaluer le risque d’évolution vers une hypothyroïdie avérée chez des patients traités ou non 

ainsi qu’une étude randomisée en médecine générale qui s’intéresserait à la qualité de vie des 

patients supplémentés ou non. 

Un consensus sur la prise en charge de l’hypothyroïdie infraclinique par des médecins 

généralistes nous parait être une bonne alternative en prenant en compte les recommandations 

de l’HAS de 2007 et les publications récentes sur le sujet. Un algorithme plus précis et/ou un 

score pourrait être une solution dans l’aide à la prise en charge de ces patients. 

La création d’un score qui évaluerait le risque d’évolution vers une hypothyroïdie avérée et 

qui permettrait aux médecins généralistes d’instaurer un traitement substitutif en fonction de 

ce score pourrait être proposée. 

Ce score prendrait en compte l’âge, le sexe féminin, la présence d’anticorps anti-TPO et la 

valeur initiale d’élévation de la TSH. 

Il aurait une utilité à la fois pour l’aide à la prise en charge de l’hypothyroïdie infraclinique 

par les médecins généralistes et sur le plan économique. Il permettrait d’éviter de traiter 

certains patients sans véritable indication et de prescrire des examens complémentaires non 

indispensables, car des progrès à ce niveau-là semblent nécessaires. 

Nous proposons un arbre décisionnel sous forme d'algorithme qui pourrait aider les médecins 

généralistes dans leurs pratiques quotidiennes. Le dosage des Ac anti TPO serait recommandé 

de manière systématique. (Figure 2) 
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Figure 2 : Proposition d'algorithme décisionnel de prise en charge de l'hypothyroïdie 

infraclinique par les médecins généralistes 
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5. CONCLUSION 

 

 
Le médecin généraliste joue un rôle clé dans la prise en charge de l’hypothyroïdie 

infraclinique. Dans cette étude, nous constatons que les pratiques sont très différentes en 

fonction des médecins généralistes et qu’elles ne sont pas totalement conformes aux 

recommandations de l’HAS dans ce cas de figure. 

L'absence de consensus formel actuel sur l'hypothyroïdie infraclinique met donc en difficulté 

les médecins généralistes dans l'exercice de leur profession, en particulier pour les situations 

à risque intermédiaire. 

La prise en charge n’est pas clairement établie et les études sur le sujet présentent souvent une 

méthodologie peu pertinente et centrées sur l'avis d'experts. 

Les médecins généralistes confrontés à l’hypothyroïdie infraclinique doivent ainsi prendre 

une décision éclairée avec l'accord du patient, en évaluant le rapport bénéfice/risque du 

traitement substitutif, en tenant compte de l'ensemble des preuves scientifiques et avis 

d'experts tout en s'aidant de leur expérience personnelle.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 : Formulaire de contact 

 
 

Objet du mail : QUESTIONNAIRE DE THÈSE DE MÉDECINE GÉNÉRALE  

 

Bonjour, je réalise avec l'aide de mon directeur de thèse une étude dont l'objectif est 
de décrire la prise en charge de l’hypothyroïdie en médecine générale. 

Ce questionnaire est destiné aux médecins généralistes installés dans le Languedoc 
Roussillon. Il est anonyme et vous prendra environ 10 minutes maximum pour le 
compléter. 
 

Voici le lien pour le compléter en ligne : https://goo.gl/forms/INqinhUcxohd6fiD2 

 

En vous remerciant de votre solidarité.  
 
Cordialement.   
  

El Hayel Soumia 
soumia.eh07@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://goo.gl/forms/INqinhUcxohd6fiD2
mailto:soumia.eh07@gmail.com
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Annexe 2 : Questionnaire 
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SERMENT D'HYPPOCRATE 
 

 
 
 
 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 
 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 



 

RESUME 

INTRODUCTION : 

L'HI est fréquente selon différentes études épidemiologiques et est régulièrement rencontrée 

en consultation de médecine générale. Sa prise en charge reste encore à ce jour une source de 

débat. En France, il existe une seule recommandation sur la prise en charge de l'HI publiée en 

2007 par l’HAS. Il nous a donc paru intéressant d'étudier les pratiques des médecins 

généralistes face à ce désordre thyroïdien dont la prise en charge n’est pas clairement établie. 

L'objectif de cette étude était de décrire la prise en charge (diagnostique, thérapeutique, suivi) 

de l'hypothyroïdie infraclinique en Médecine Générale en Languedoc-Roussillon dans ce 

climat d'incertitude. 

METHODES : 

Enquête descriptive transversale par auto-questionnaire électronique, auprès de Docteurs en 

Médecine générale installés en Languedoc-Roussillon. Un cas clinique était proposé. 

RESULTATS : 

Recueil des données du 19 novembre 2018 au 31 janvier 2019. Nous avons obtenu 139 

réponses sur 2451 questionnaires envoyés. 

La majorité des médecins généralistes ont diagnostiqué une HI. Les principaux éléments en 

faveur de ce diagnostic étaient la valeur de la TSH, la valeur de la T4l normale et l’absence 

de symptômes. 

La moitié des médecins n’ont pas demandé de bilan sanguin complémentaire. Parmi ceux qui 

ont demandé un bilan sanguin complémentaire, les prescriptions étaient plutôt hétérogènes 

même si le dosage des Ac anti TPO a été demandé en premier lieu. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, seuls 4 médecins ont instauré un traitement 

substitutif. Pour la surveillance biologique, 53.2% des médecins n’ont prescrit aucun bilan 

biologique à 4 à 6 semaines, 80.6% ont prescrit un dosage de la TSH tous les 6 mois et 61.9% 

des médecins ont demandé un dosage de la TSH tous les ans. 

CONCLUSION : 

Les pratiques sur le plan diagnostic, thérapeutique et la surveillance biologique étaient très 

disparates en fonction des médecins généralistes interrogés dans notre étude. 

L'absence de consensus formel actuel sur l’HI met en difficulté les médecins généralistes dans 

l'exercice de leur profession en particulier pour les situations à risque intermédiaire où la prise 

en charge des patients semble hétérogène. 

Les médecins généralistes confrontés à l’HI doivent ainsi prendre une décision éclairée avec 

l 'accord du patient, en évaluant le rapport bénéfice/risque du traitement substitutif, en tenant 

compte de l'ensemble des preuves scientifiques et avis d'experts tout en s'aidant de leur 

expérience personnelle. Pour améliorer la conduite à tenir des médecins généralistes, un 

algorithme et/ou un score pourrait être proposé. 

Mots -clés : Hypothyroïdie infraclinique, Traitement, Médecine générale, Soins primaires 
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