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GLOSSAIRE

A-RTSH : Anticorps anti-récepteur de la TSH

A-TG : Anticorps anti-thyroglobuline

A-TPO : Anticorps anti-thyropéroxydase

AGECOMED : Association pour la Gestion de la Convention Médicale
ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
ANDEM : Agence Nationale pour le Développement de 1’Evaluation Médicale
ASFORMED : Association Nationale pour la Formation Medicale Continue
CNFMC : Conseil National de Formation Médicale Continue

CRFMC : Conseil Régional de Formation Médicale Continue

CSI : Commission Scientifique Indépendante

CSMF : Confédération Syndicale des Médecins Francais

DPC : Développement Professionnel Continu

EACCME : European Accreditation Council for Continuing Medical Education
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

EPU : Enseignement Post Universitaire

FAF : Fonds d’ Assurance Formation

FAF-MEL : Fonds d’Assurance Formation- Médecins Exerc¢ant en Libéral
FAF-PM : Fonds d’Assurance Formation - Profession Médicale

FMC : Formation Médicale Continue

FMF : Fédération des Médecins de France

FPC : Formation Professionnelle Conventionnelle

GOFIMEC : Groupement des Organismes de Formation et d’Information Médicale Continue
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HAS : Haute Autorité de Santé
IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales
OGC : Organisme de Gestion Conventionnelle
OGDPC : Organisme de Gestion de Développement Professionnel Continu
PPU : Perfectionnement Post Universitaire
SCORM : Sharable Content Object Reference Model
T3 : Triiodothyronine
T3L : Triiodothyronine libre
T4 : Thyroxine
TA4L : Thyroxine libre
TG : Thyroglobuline
TSH : Thyroid stimulating hormone
UFR : Unité de Formation et de Recherche

UNAFORMEC : Union Nationale des Associations de Formation Médicale et d’Evaluation

Continue
URML : Unions Régionales des Médecins Libéraux

URSSAF : Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations

Familiales
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INTRODUCTION

Devant les changements et les progrés incessants de la médecine, la formation médicale continue

(FMC) doit s’inscrire comme une obligation morale pour tous les médecins.

En 2012, cette obligation faisait partie intégrante des obligations de I’exercice de la médecine,
toutes spécialités confondues. D’apres 1’article R.4127-11 du Code de la Santé Publique « Tout
médecin entretient et perfectionne ses connaissances dans le respect de son obligation de

développement professionnel continu » [1].

Le Développement Professionnel Continu (DPC), qui a été instauré par la loi « Hopital Patient
Santé Territoire » des 2009 [2], vient donner un nouveau cadre méthodologique a cette
formation. Il a pour but de proposer des formations fondées sur une approche cognitive
combinée a une évaluation des pratiques professionnelles. En utilisant, par exemple, I’audit ciblé
avec retour d’information, son objectif est de conduire a des modifications de pratiques. Il est
question de répondre au besoin de I’évaluation de la formation médicale continue en proposant

des évaluations formatrices [3].

La généralisation de 1’acces a Internet et de ’'utilisation quotidienne des outils informatiques par
les médecins a permis 1’émergence du e-learning et la mise en place de formations «non

présentielles », qui reposent sur les seuls outils Internet.

Notre travail s’appuie sur une formation non présentielle qui s’est déroulée, dans le cadre du
DPC, en 2012 : elle a concerné 63 médecins. Elle avait pour théeme la prescription des examens

biologiques dans la pathologie thyroidienne.
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Dans un premier temps, nous ferons ’historique des obligations de formation médicale des
médecins en France, et nous définirons ce qu’implique le concept de DPC, de e-learning et

d’évaluation de la formation médicale continue.

La deuxiéme partie de notre travail fera 1’évaluation du DPC non présentiel « Analyse des
explorations biologiques de la thyroide par audit a distance » proposé en 2012, avec pour objectif
principal, la mise en évidence de changements de pratique au terme de la formation et a un an de

celle-ci.

Enfin, nous discuterons la validité de ce type de formation, les difficultés de sa mise en place et

les enjeux de 1’évaluation du DPC.
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CONTEXTE ET DEFINITIONS

1. Survol historique de la Formation Médicale Continue en France

1.1 Les avancées scientifiques, un moteur de la formation

La notion de maintien des connaissances est trés ancienne comme [’atteste la priére médicale de
Maimonide, medecin juif & Cordoue du Xlleme siecle : « Donne-moi la force, la volonté et
I'occasion d'élargir de plus en plus mes connaissances. Je peux aujourd’hui découvrir dans mon
savoir des choses que je ne soupconnais pas hier » [4]. Cependant, les premiéres traces de

formation médicale continue telle qu’on la connait, n’apparaissent qu’au XIXeme siecle.

En effet, les avancées technologiques de cette époque accélerent les découvertes scientifiques.
La presse médicale connait alors un essor considérable. Ce siécle voit naitre le précurseur du
New England Journal of Medecine en 1812 et le Lancet en 1823 [5] qui font toujours référence.
En France, la Gazette Médicale de Paris éditée en 1830 fera suite a I’édition de la Gazette de
santé (1773-1829). La plus ancienne des revues de formation des généralistes, Le Concours

Médical a été créée en 1878 [6].

Les premieres associations de médecins voient également le jour a cette période, comme la

Société de Médecine de Strasbourg en 1842, et le Société Médicale de France en 1845 [7].

Cependant, ce sont les rapides progrés de la médecine, au lendemain de la seconde guerre
mondiale qui font reconnaitre la nécessité d’informer et de former aux nouvelles technologies les

médecins installés.
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1.2. La FMC a ses débuts : une organisation professionnelle

Les premiéres initiatives de formation sont universitaires et débutent en 1947 sous la forme des
Entretiens de Bichat, organisés par deux professeurs de I'université de Paris. Ils réunissaient dans
les locaux de 1’hopital Bichat quelques médecins généralistes du quartier. Et devant le succes,
I’organisation prend vite une dimension nationale [8]. L’Enseignement Post-Universitaire (EPU)

évoluera en Perfectionnement Post-Universitaire (PPU).

Les PPU se veulent décentralisés, au plus proche de la pratique ambulatoire avec une pédagogie
adaptée. On parle alors de pédagogie d’adulte. L’objectif est de responsabiliser le professionnel
dans sa formation tout en permettant la promotion de I’individu par celle-ci [9]. Ce concept est
défendu par le Dr Guy Scharf, généraliste de la banlieue de Metz. Il y est question d’adapter ses

compétences plutot que d’acquérir de nouvelles connaissances [6].

Et des les années 1950, des généralistes se regroupent et forment les premieres associations

locales de « Formation Médicale Continue » cherchant a rapprocher la formation du praticien.

A partir des années 1970, les syndicats médicaux ont pris conscience de leur responsabilité dans

le domaine de la formation médicale continue [10].

Les deux syndicats représentatifs de 1’époque, CSMF et FMF créent 1’ Association Nationale
pour la Formation Medicale Continue (ASFORMED) en 1973. La promotion des professionnels
a travers la qualité de leur exercice et leur implication dans la formation, est la ligne directrice du

mouvement [6].

Parallelement, le Groupement des Organismes de Formation et d’Information Médicale Continue
(GOFIMEC) créé a la méme période, constitue un groupement d’associations locales. Son
objectif est plus tourné vers 1’entretien et 1’actualisation des connaissances, la qualité des soins,
le service rendu a la collectivité. Il défend I’autonomie des associations et s’oppose a I’'ingérence

syndicale dans les formations.
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Les deux mouvements s’affrontent jusqu’a leur fusion en 1978, a la demande du Ministre de la
Santé, Simone Veil qui ne souhaite alors qu’un seul interlocuteur. Cela donne naissance a
I’Union Nationale des Associations de Formation Médicale et d’Evaluation Continue

("'UNAFORMEC).

La méme année, une convention signée entre syndicats médicaux et UNAFORMEC prévoit une

concertation permanente entre syndicats et associations [6].

Les Conseils régionaux de FMC (CRFMC) sont crées sur tout le territoire frangais par

I"UNAFORMEC et les universités a partir de 1980.

Le CNFMC, Comité National de Formation Médicale Continue se constitue pour la premiére
fois en 1981. Syndicats et UNAFORMEC vy sont représentés de facon paritaire, laissant une
place consultative aux représentants de 1’Ordre des Médecins, de 1’Université, de 1’Etat et des

organismes sociaux.

L’organisation du CNFMC évolue vers un quadripartisme égalitaire comprenant : syndicats,
UNAFORMEC, Ordre, Universit¢é auxquels pourront s’ajouter pouvoirs publics avec des

organismes sociaux [6, 10].

L’Ordre, les syndicats et "'UNAFORMEC définissent ensemble les grands objectifs de le FMC,

en juillet 1981 [6] :

- Entretenir et actualiser, améliorer les connaissances et les comportements.

- Permettre I’adaptation des praticiens a tout objectif particulier du systeme de santé
(prévention, épidémiologie, éducation sanitaire...).

- Participer a I’élaboration et a 1’évaluation des connaissances et des filiéres de soins
(recherche clinique, épidémiologique...).

- Former le praticien a I’exercice de ses responsabilités individuelles et collectives.
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L’apparition du Syndicat MG France dénote par la création de sa propre structure de formation
MGForm, indépendante de I'UNAFORMEC. Par la suite, plusieurs structures syndicales

suivront son exemple.

1.3. Intervention de 1’Etat dans la FMC

1.3.1. Réglementation des financements

Les regles de financement qui se sont succédées, permettent de reconstituer les différentes étapes

de I’organisation de la Formation Médicale Continue jusqu’a la fin des années 1990.

En 1962, le Pr Jean Bernard, se voit confier la Commission ministérielle d’étude de
I’enseignement médical. Il s’agit du premier signe de réflexion gouvernementale sur la formation
médicale continue dans 1’objectif de promouvoir la Santé Publique. Le rapport publié en 1965,
constatera une situation anarchique, les besoins d’enseignement mal définis, des moyens

insuffisants [11].

La Loi Delors du 16 juillet 1971, portant sur I’organisation de la formation professionnelle
continue dans le cadre de 1’éducation permanente est le premier jalon législatif de la FMC [12].
Elle fait suite aux événements de mai 1968 et nait d’une volonté politique du gouvernement de
promouvoir I’individu par la formation. Elle pose le principe d’un financement privé de la
formation permanente et permet la création de fonds d’assurance formation (FAF).
Malheureusement, ce texte ne prend pas en compte les professions indépendantes libérales [10].
L’UNAFORMEC obtient cependant, en 1974, 1’agrément pour créer la FAF-PM (Fonds
d’Assurance Formation - Profession Médicale) afin de gérer les fonds de diverses origines

destinés a la Formation Permanente des médecins libéraux [6].

Le début des financements publics s’observe veéritablement a partir de 1978. Le Ministére de la
Santé accorde aux syndicats des financements publics, par I’intermédiaire de la FAF-PM, pour

les actions de formation sur les objectifs de santé publique et pour la formation des responsables
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d’associations [6]. En 1982, le premier Ministre Jacques Ralite confie la responsabilité de la

gestion des fonds aux syndicats.

Les rivalités entre 'UNAFORMEC et les syndicats reprennent lorsqu’il faut répartir les
financements. Cela creuse encore 1’écart entre associations locales a-syndicales et associations
nationales d’obédience syndicale. Cependant pour la premicre fois, la formation permanente est

reconnue comme une activité professionnelle et rémunérée en conséquence [10].

En 1985, 1990 et 1993, les conventions médicales passées entre la Caisse d’Assurance Maladie
et les syndicats représentatifs augmentent considérablement les moyens de la FMC. Les fonds
provenant des caisses d’assurance maladie sont initialement confiés au FAF-PM puis a
I’AGECOMED (association pour la gestion de la convention médicale) et enfin I’OGC
(organisme de gestion conventionnelle). Cela donne naissance a la Formation Professionnelle

Conventionnelle, la FPC, (formations thématisées, validées, financées et indemnisées).

En 1993, sont créées les Unions régionales des médecins libéraux (URML). Les missions des
URML sont trés larges mais comprennent 1’évaluation des pratiques professionnelles et la
formation. Les URML recgoivent de la part de tous les médecins libéraux, une cotisation
obligatoire percue par les URSSAF, fixée par decret dont une partie est dediée a la

formation [10].

Les ordonnances dites « Juppé » de 1996 prévoient que des financements soient versés au FAF-
MEL, Fonds d’Assurance Formation pour les médecins exercant en libéral, crée alors a cet effet.
Plusieurs décrets en 1996 et 1997 [13 - 15] ont tenté de modifier les regles du financement du
FAF-MEL, mais sa mise en place fut un échec, car en ’absence d’accord avec les syndicats

représentatifs, aucun financement ne lui fut apporté.

Le Comité National de Formation Médicale continue fut institutionnalisé par la loi de 1996 et
changea de nom, devenant le CONSEIL NATIONAL de la formation médicale continue [6].

Cependant, le dispositif complet n’a pas abouti. Le Conseil National de la FMC a rapidement
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arrété de fonctionner et les Conseils Régionaux de la FMC ayant recu les subventions des URML

n’ont fait qu’ébaucher quelques-unes de leurs missions.

Un rapport est demandé a 1’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS), en 1998 par le
Ministére de la Santé, suite au blocage du dispositif. 1l met en évidence plusieurs difficultés : une
réaction mitigée des professionnels a 1’obligation juridique de formation, un financement mal
assuré et non transparent, des conflits syndicaux qui entravent le fonctionnement du FAF et la
validation des formations et enfin une confusion entre financement de FMC et FPC qui

augmente les sources de blocage.

Malgré les réglementations visant a formaliser la Formation Médicale Continue, il apparait que
sa principale source de financement provient de l’industrie pharmaceutique. Les écueils

concernant son indépendance sont donc considérables [16].
1.3.2. D’une obligation déontologique a une obligation réglementaire

La formation médicale continue était une obligation déontologique comme le précise I’article 11
du code de Deéontologie en 1995: « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses
connaissances; il doit prendre toutes dispositions nécessaires pour participer a des actions de

formation continue. Tout médecin participe a I'évaluation des pratiques professionnelles » [17].

Le 24 Avril 1996, par la promulgation des ordonnances gouvernementales relatives a la maitrise
médicalisée des dépenses de soins par le Premier Ministre Alain Juppé, cette obligation devient
réglementaire. L’accent est mis sur les enjeux de santé publique. Le texte prévoit les modalités
de I’obligation de FMC pour tous les médecins selon un plan quinquennal et dont 1e non-respect
entraine des sanctions disciplinaires. Chaque médecin est tenu de justifier de formations aupreés
du Conseil Régional de Formation Meédicale Continue qui en rend compte au Conseil

départemental de I’ordre des médecins tous les 5 ans [13].

Les universités et les associations de formation se sentent reconnues par cette loi [16].
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La loi dite « Kouchner » de mars 2002 tient a relancer le dispositif en créant un fonds national de
formation médicale continue régi par le Ministere de la Santé. La encore, le non-respect doit
entrainer des sanctions disciplinaires. Les modalités de validation varient quelque peu laissant au
médecin le choix de satisfaire ses obligations de formation « ... soit en participant a des actions
de formation agréées, soit en se soumettant a une procédure adaptée d’évaluation des
connaissances réalisée par un organisme agréé, soit en presentant oralement au Conseil Régional

un dossier(...) » [18].

Avec le nouveau changement de majorité politique, les régles de la FMC vont a nouveau
changer. Le projet de loi du nouveau Ministre de la Santé, Jean-Francois Mattei, veut assouplir
les regles de satisfaction de 1’obligation de formation notamment avec 1’abandon des sanctions
disciplinaires. Le CRFMC des médecins libéraux y serait tenu « de formuler des observations et
des recommandations en cas de non-respect de cette obligation » [19]. La suite des événements

confirmera 1’évolution de la loi.

1.4. De la FMC au Développement Professionnel continu (DPC).

1.4.1. Evaluation des pratiques professionnelles (EPP).

La notion d’évaluation des pratiques professionnelles est introduite en France au milieu des
années 1980. 11 s’agit d’une démarche d’analyse d’une pratique professionnelle ou d’une activité
en référence a des recommandations professionnelles, selon un protocole explicite comportant la
mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration. Au début, I’EPP est expérimentée de maniere
sporadique par quelques personnalités travaillant dans les hdpitaux, elle obtient un cadre
juridique avec la loi du 31 juillet 1991 [20]. Il y est stipulé que «les établissements de santé,
publics et privés, développent une politique d’évaluation des pratiques professionnelles, des
modalités d’organisation de soins et de toute action concourant a la prise en charge du malade

afin d’en garantir la qualité et 1’efficience».
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Le décret n® 99-1130 du 28 décembre 1999 relatif a 1’évaluation des pratiques professionnelles et
a I’analyse de 1’évolution des dépenses médicales (JO du 29 décembre 1999) a mis en place

I'EPP en médecine libérale sur la base du volontariat. Il en confie I’organisation aux URML.

La loi du 13 aout 2004, relative a la réforme de 1’assurance maladie et le décret du 14 avril 2005
établissent 1’obligation pour les médecins de réaliser des évaluations des pratiques
professionnelles (EPP) [21] parallélement au perfectionnement des connaissances. L’obligation
d’évaluation des pratiques professionnelles est individuelle et concerne tous les médecins :

libéraux, salariés et hospitaliers [22].

L’arrété du 13 juillet 2006 précisera les régles de validation de la formation médicale continue en

fonction d’un baréme partagé entre I’EPP et la FMC [23].
En 2007, la Haute Autorité de santé [24] propose diverses approches a partir :

- de I’exploitation de référentiels validés,

- de résolution de problemes,

- de mise en ceuvre de processus,

- d’approche par indicateurs,

- ou d’une analyse décisionnelle de type Evidence Based-Medecine : audit clinique,
audit clinique ciblé, revue de pertinence, chemin clinique, revue de morbi-mortalite,
maitrise statistique des processus en santé, réunion de concertation pluridisciplinaire
en cancérologie, groupes d’échanges de pratiques entre pairs, réseaux de santé, visites

académiques.

En novembre 2008, le rapport de I'IGAS constate que ni la FMC, ni I’EPP ne sont des dispositifs
pleinement opérationnels. Elle propose, sur I’argument de leur complémentarité, de les fédérer

introduisant ainsi le concept de Développement Professionnel Continu [25].


http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=MESP9923640D
http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=SANP0622772A
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1.4.2. Le Développement Professionnel Continu

Dans son article 59, la LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires, a prévu la substitution de la FMC et de I’EPP par le

DPC [2].

Le code de santé public dans son article L. 4133-1. est ainsi modifié : « Le développement
professionnel continu a pour objectifs 1’évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi
que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maitrise médicalisée des dépenses
de santé. Il constitue une obligation pour les médecins ». Un organisme gestionnaire du
développement professionnel continu est constitué. C’est lui qui «apres évaluation par une
commission scientifique indépendante, enregistre 1’ensemble des organismes concourant a
I’offre de développement professionnel continu et finance les programmes et actions
prioritaires » [2]. Les modalités d’organisation et de financement sont précisées par le décret du

n° 2011-2113 du 30 décembre 2011 [26].
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2. Qu’est-ce que le Développement Professionnel Continu ?

2.1. Définition et objectifs du DPC

Le DPC regroupe dans sa définition les principes de FMC et d’EPP tels qu’ils étaient mis en
ceuvre jusqu’alors. Ce concept est une réponse logique a la nécessité de confronter sa pratique
aux données actuelles de la science [27] et se construit dans la continuité de ce qui existait déja
en FMC. Et cela, dans D’application d’une pédagogie adulte en situation professionnelle
s’attachant a 1’acquisition théorique du savoir, savoir-étre et savoir-faire par 1’interactivité entre

formateurs et formés ainsi qu’entre formés eux-mémes [28].

Le DPC s’inscrit comme une démarche continue du médecin qui effectue des actions ou des
programmes de formation. Les programmes sont mis en ceuvre par un organisme de DPC qui est
enregistré auprés de I’OGDPC (Organisme de Gestion du Développement Professionnel
Continu) et évalués et validés positivement par le CSI (Commission Scientifique

Indépendante) [29].

Les organismes de DPC devront faire la preuve de leurs compétences, transparence et

indépendance vis-a-vis de I’industrie. Comme 1’était la FPC, le DPC est indemnise.

L’objectif du DPC est de permettre « I’ancrage d’une dynamique de recherche de compétence
dans une réalité professionnelle et un exercice » et s’établit donc dans une démarche
d’amélioration des pratiques professionnelles alliant formation et évaluation des pratiques
professionnelles. Il vise tous les champs de la pratique professionnelle : le soin, I’organisation du
cabinet médical, 1’éthique, la communication avec le patient et les autres professionnels de

santé [30].

Le DPC doit permettre de décloisonner les différents modes d’exercice (entre ville et hopital,

entre médicaux et paramédicaux) et de promouvoir les coopérations interprofessionnelles. Il est
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prévu que les programmes accompagnent les priorités de santé publique nationale et régionale

[31].

Les principes a respecter dans le cadre du DPC, d’aprés le Conseil de 1’Ordre des Médecins [32]

sont :

- La pertinence des actions qui doivent concourir a 1’amélioration des pratiques et
pouvoir étre évaluées.

- L’équité des exigences : tout médecin, quel que soit son mode d’exercice et I’endroit
ou il réside, doit pouvoir accéder a des actions de formation, variées et adaptées.

- L’indépendance des formations : financées par I’OGDPC et les employeurs des

médecins hospitaliers ou salariés.

2.2. Méthodes pédagogiques [33]
Les méthodes pédagogiques employées dans les programmes doivent étre approuvées par I’HAS.
La notion de pratique réflexive est mise en avant et comporte trois temps.

- Réflexion sur la pratique,
- Confrontation a un référentiel,

- Construction d’actions pour modifier sa pratique.

On parle de programme car les différentes phases peuvent s’étaler dans la durée. La finalité
consiste en la succession de programmes de DPC jalonnant toute la vie professionnelle, formant

le plan de DPC.

Plus généralement, les méthodes utilisées s’appuient sur le modéle proposé par W. Edwards

DEMING dans les années 1960.
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Roue de Deming Roue du DPC

Dire ce que I'on
va faire

Rétérences scientiigues
de la pr'ﬂigur- souhaitée

acqulsiﬂon / approfondissement
des analyse des pratiques
connaissances / compétences

Faire Actions Pratique Faire ce que
professionnelle I'ona dit
réelle (Do) Développement

mieux @'améliorations
(Act)
Professnonnel
Continu
Mesures pour
évaluer la pratique

(Check)

Veérifier ce que ¥ suivi des actions d'amélloration
I'on a fait de la qualité et de la sécurité des

soins HAS/ DA)SJ SEVAM

Figure 1: Modele de Deming adapté au DPC; Source HAS juillet 2013 [34]

On appelle ce modele roue de DEMING ou roue de la qualité. Il comprend quatre étapes
distinctes qui se succedent indéfiniment : Planifier, Faire, Analyser, Améliorer (en anglais Plan,

Do, Check, Act). Ces quatre étapes constituant la base d’une démarche qualité.

Le DPC ne tire pas un trait sur les méthodologies de formation existantes jusqu’alors. En 2011,
les principales modalités de formation des médecins généralistes étaient les suivantes:
séminaires par association sur theme dédié, lecture de la presse médicale, groupe de pairs,
Internet (recherche sur sites médicaux, e-learning, groupe de pairs virtuels, forum de patient),
visite médicale, maitrise de stage, synthése d’information, €évaluation des pratiques
professionnelles, logiciel d’aide a la prescription, formation universitaire et congres, groupe

Balint et soirée de 1’industrie pharmaceutique [35].
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On retrouve certaines de ces méthodes parmi celles proposées dans le cadre du DPC par I’HAS.

Tableau 1 : Listes des méthodes validées par I'HAS pour le DPC; source : Médecine fev 2013
[36]

Approche pédagogique (ou cognitive) dominante

En groupe
— formation présentielle (congres scientifique, séminaire, colloque, journée, atelier, formation
interactive, formation universitaire...),
— revue bibliographique et analyse d'articles.

Individuelle
— formation a distance (e-learning, supports écrits et numériques...),
— formations diplédmantes ou certifiantes (autres que les DU validés par la CSI, non concernés).

Analyse des pratiques dominantes*®

Gestion des risques
— revue de mortalité et de morbidité (RMM), comité de retour d'expérience (CREX), revue des
erreurs médicamenteuses (REMED),
— analyse a priori des risques : analyse de processus, analyse des modes de défaillances et de leurs
effets (AMDE).

Revue de dossiers et analyse de cas
— groupe d'analyse de pratiques, staff des équipes médico-soignantes ou médico-techniques,
pratiques réflexives sur situations réelles,
— réunions de concertation pluridisciplinaire,
— revue de pertinence.

Indicateurs
— suivi d'indicateurs,
— registres, observatoire, base
de données,
— audit clinique.

Analyse des parcours de soins
— chemin clinique,
— patients traceurs (méthode en développement).

— Analyse de parcours professionnel,
— bilan de compétences.

— Approche intégrée a I'exercice professionnel

Ce sont celles ol I'organisation en équipe de I'exercice implique a la fois une protocolisation et une
analyse des pratiques :
— gestion des risques en équipe (méthode en développement),
— exercice coordonné protocolé pluriprofessionnel (en réseaux, maisons, poles ou centres de
santé...).

— Dispositifs spécifiques

— accréditation des médecins exergant une spécialité ou une activité a risque (art. 16 de la Loi
2004-810 du 13 ao(t 2004),

— accréditation des laboratoires de biologie médicale (ordonnance 2010-49 du 13/01/2012 et art.
L. 6221-1 du CSP),

— programme d'éducation thérapeutique (art. 84 de la Loi 2009-879 du 21 juillet 2009),

— protocole de coopération (art. 51 loi 2009-879 de la Loi du 21 juillet 2009),

— formation professionnelle tout au long de la vie (professionnels paramédicaux).
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Enseignement et Recherche

— publication d'un article scientifique,

— recherche clinique en matiere d'amélioration de la qualité et de la sécurité,
— maitrise de stage (méthode en développement),

— formateurs pour des activités de DPC.

Simulation

— session de simulation en santé,
— test de concordance de script (TCS).

2.3. OGDPC et commission scientifique indépendante (CSI)

L’OGDPC est un groupement d’intérét public composé de représentants de 1’assurance maladie

et de I’Etat, de professionnels et d’employeurs.

Ces rébles sont les suivants :

assurer la maitrise d’ouvrage du dispositif,

le financement du DPC pour les médecins libéraux et travaillant en centre de santé,

contréler les organismes de DPC,

proposer les orientations nationales.

La CSI a pour principales missions d’évaluer les organismes de DPC, de donner un avis sur les
orientations et les méthodes de DPC et enfin d’établir la liste des diplémes universitaires et

interuniversitaires permettant de valider le DPC.

Les financements de I’OGDPC proviennent de I’ Assurance Maladie, de 1’Etat, d’une fraction de
la contribution de I’industrie pharmaceutique et de contributions volontaires privées ou

publiques.
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2.4. DPC a I’étranger

Le DPC n’est pas un nouveau concept pour nos voisins Britanniques ou Nord-Ameéricains. En
effet, le Royal College et ses universités, au Royaume-Uni, ont mis en place le « Continuing
Professional Development » a partir de la fin des années 1990. Les deux principaux objectifs
sont : de faire le lien entre la mise a jour des connaissances scientifiques et la pratique médicale
au quotidien ainsi que d’impliquer les médecins dans le choix de leur formation en fonction de

leurs besoins.

La méthodologie de pratique réflexive (« reflective practice ») y est mise en avant. Ce concept
comprenant une évaluation interne est censé faciliter la mesure de ’efficacité de la formation,
contrairement au systéme de « continuing medical education » (CME) existant jusqu’alors. Il est

issu du constat du faible impact de I’enseignement académique sur les pratiques réelles [37].

Au Canada, le DPC est intégré depuis le début des années 2000, aux procédures d’accréditation a
plusieurs niveaux. Ces deux pays pionniers en matiere de DPC ont edité de nombreuses

publications sur le sujet et ont fait le de choix de rendre le DPC obligatoire.

La revue Médecine a publié, en 2010, un tableau résumant succinctement les points communs de
différents travaux de la littérature internationale sur les caractéristiques du DPC retranscrites ici

dans le tableau 2 [38].
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Tableau 2 : Caractéristiques du DPC dans la littérature internationale ; source Médecine
janvier 2010 [38]

Contenu et durée L'ensemble des champs de la pratique

Dés la FMI* et durant toute la vie professionnelle

Objectifs Cohérence entre besoins individuels des
médecins et besoins sociétaux

Epanouissement personnel du professionnel

Méthodes Pratique « réflexive »

Modalités souples et variées des actions de DPC

Autogestion d'un plan personnel de
développement

Outil de suivi personnel (portefeuille)

*EMI : Formation médicale initiale

3. E-learning

3.1. Définition du e-learning
Le e-learning défini par la Commission Européenne est «I’utilisation des nouvelles technologies
multimédias et de I’internet pour améliorer la qualité de 1’apprentissage en facilitant I’acces a des

ressources et a des services, ainsi que des échanges et la collaboration a distance» [39].

Le e-learning ou I’apprentissage en ligne est aussi désigné par les termes Web-based learning,
online learning, distributed learning et Internet-based learning peut s’effectuer en auto-

apprentissage (didacticiel ou tutoriel) ou de maniére dirigée par un formateur [40].
Il permet de nombreux avantages [41] en :

- Appliquant le principe de pédagogie d’adulte : le e-learning permet une autonomie de
I’apprenant dans I’organisation de son processus d’apprentissage,
- Affranchissant de la présence d’un enseignant a proximité (notion de tuteur distant, de

facilitateur, utilisation de systémes intelligents ...),
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- Facilitant aux enseignants : I’actualisation des contenus, les illustrations nombreuses, les
liens interactifs, I’archivage,

- Permettant la diminution du nombre de cours au profit d’encadrement personnalisé
(’enseignant devient un « facilitateur ») et de bénéficier de I’intelligence collective par la
prise en compte des remarques des internautes,

- Réduisant les colts des formations,

- Fournissant une tracabilité.

En effet, d’aprés Ghirardini [42] : « les apprenants adultes : ont besoin de connaitre les bénéfices
qu’ils tireront de I’apprentissage (pourquoi ils doivent apprendre quelque chose), aiment
apprendre de facon empirique, abordent 1’apprentissage comme une forme de résolution de
problemes, apprennent mieux lorsqu’ils peuvent observer la valeur et I’application immediates

du contenu et préférent étudier a un moment, dans un lieu et a un rythme qui leur convient ».

En Amérique du Nord, environ 10% de la formation médicale continue était réalisée par internet
en 2005, et plus de 30% en 2012 [43]. Son efficacité a surtout été explorée selon trois axes : la
facilit¢ d’utilisation de la méthode, son rapport cout-efficacité et la satisfaction de

’apprenant [40].

Le rapport codt efficacité qui est I’argument souvent promu dans les avantages du e-learning a en
réalité été peu étudié [40].

En Europe, il existe depuis 2009, ’EACCME (European Accreditation Council for Continuing
Medical Education) ou chaque spécialité a son propre systéme d’accréditation des sites internet

ainsi que des formations a distance [40]. En France, les organismes de formation en e-learning

doivent déposer leurs dossiers a I’OGDPC.
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3.2 Les normes HAS de I’e-DPC

L’HAS a défini les conditions pour qu’une formation en e-learning puisse correspondre a une
méthode de DPC [29]. La formation doit comporter une étape d’acquisition ou
d’approfondissement des connaissances ou des compeétences, une modalité de transfert des
acquis sur le terrain et un dispositif organisé de suivi de I’acquisition. Elle doit proposer des
niveaux d’intégration de Gilbert de niveau 2, au minimum (cf. Tableau 3) [44], utiliser une
plateforme d’apprentissage, c’est-a-dire, un ensemble de services interactifs en ligne qui offre
aux apprenants un accés a des informations, des outils et des ressources pour faciliter
I’apprentissage et la gestion de I’apprentissage sur Internet. Les plateformes d’apprentissage sont
également appelées: environnement virtuel d’apprentissage (VLE - Virtual Learning
Environment), systémes de gestion de 1’apprentissage (LMS - Learning Management System) ou
systémes de gestion de contenu d’apprentissage (LCMS - Learning Content Management
System) [42]. Ces plateformes répondent le plus communément a la norme SCORM (Sharable
Content Object Reference Model) et comprennent généralement un espace administratif,
enseignants et apprenants [41]. Elles permettent d’assurer une tragabilité de chacune des étapes
de la formation. 1l est nécessaire pour I’HAS que soient clairement indiqués aux participants : la
durée compléte de ’ensemble des étapes de formation, le rdle de chacun des acteurs de la
formation et les dates de conception et de mise a jour. Enfin, il faut que les bases de données
utilisées soient certifiées par I’HAS. Le temps d’analyse des pratiques peut-étre intégré ou non

au programme du e-learning dans le cadre du DPC [29].
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Tableau 3 : Niveaux de Gilbert [44]

Niveau 1 : Ce niveau contient habituellement ces quatre éléments de base :

- Une diffusion de notes de cours en format Web, PowerPoint ou PDF,

- Uncourriel,

- Unforum général,

- Des liens intéressants.
Niveau 2 : En plus d'intégrer les éléments du premier niveau, ce niveau ajoute :

- Des activités d'apprentissage en ligne,

- Des auto—évaluations,

- Des tests objectifs formatifs.

Niveau 3 : A ce niveau, le cours est entierement sur Internet. 1l contiendra :
- Des exercices interactifs,
- Des simulations,
- Des études de cas avec analyse et rétroactions automatisées,

- Des didacticiels.
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4. Evaluation de la formation médicale continue

4.1. Les origines de I’évaluation de la formation médicale continue

La notion d’efficacit¢ de la FMC a nettement participé a 1’évolution de celle-ci. D’apres
Bignolas, dés la fin des années 1960, la question des objectifs de la FMC et sa capacité a les
atteindre se posait en termes clairs. Il releve également que dés la fin des années 1970, « les
premieres revues de la littérature (...) remettaient en cause aussi bien le lien supposé entre
connaissances et qualités des soins, que la qualité de 1’évaluation de la formation continue elle-

méme » [45].

A partir des années 1980, en Amérique du Nord, fleurissent les revues systématiques de la
littérature et les méta-analyses regroupant les études sur le theme de 1’évaluation de la FMC.
Elles ont permis de mettre en évidence la nécessité d’une rigueur d’évaluation et de démontrer

I’efficacité de certaines techniques de formation [45].

En France, ’ANDEM publie, en 1995 des « pratiques d’évaluation » qui seront suivies par des
textes de ’ANAES et ’'HAS [46]. Cette démarche d’amélioration de la qualité¢ de la formation

est tres liée a la recherche de qualité des soins.

Finalement I’EPP et le DPC ne font que suivre 1’évolution de la FMC en termes d’évaluation. On

note méme que le DPC consisterait en une formation intégrant sa propre évaluation [37].

4.2. Les objectifs et criteres de 1’évaluation

L’évaluation de la FMC suit 1’objectif de celle-ci. Elle vise le maintien et 1’amélioration de la
qualité des soins et leur adéquation avec le progrés des sciences et des techniques. Cependant
I’évaluation passe souvent par un objectif intermédiaire en identifiant les pratiques et

comportement des professionnels [46].

Honorat [46] distingue schématiquement 1’évaluation de la formation (qui s’adresse au

formateur) et 1’évaluation formatrice (qui s’adresse au formé). Pour ces deux entités, chaque
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étape chronologique de la formation est prise en compte de sa conception au retour

d’information aprés son déroulement.
Pour I’évaluation de la formation il faut :

- Avant: la validation des programmes, des projets sur les critéres d’adaptation a la
pratique, de qualité scientifique, pédagogique et d’indépendance.

- Pendant : des évaluations quantitatives (nombre de participants, durée de la formation),
qualitative (questionnaires de satisfaction).

- Apres : I’estimation de résultats sur les prescriptions, les comportements.

Pour I’évaluation formatrice qui veut renforcer le processus d’apprentissage par I’implication de
I’apprenant, le principe serait de lui proposer : une identification de ses besoins, une formation
centrée sur la résolution de probléme ou encore des retours d’information sur sa pratique apres la

formation.

Kirkpatrick a proposé 4 niveaux d’évaluation de formation [47] qui sont largement repris dans la

littérature :

- Niveau 1 : satisfaction des participants.

- Niveau 2 : évolution des connaissances.

- Niveau 3 : évolution des pratiques professionnelles.
- Niveau 4 : état de santé de la population.

Ces criteres sont également ceux choisis dans les derniéres publications méthodologiques de

I’HAS [33].



46

4.3. Méthodologie et qualité de 1’évaluation
L’évaluation d’une intervention de santé peut étre conduite de deux maniéres :

- Une étude cas-témoins : un groupe recevant ’intervention versus groupe contréle. Dans
ce cas de figure, I’analyse est plus précise et la randomisation possible. Il s’agit 1a du
gold standard surtout s’il s’agit d’'une randomisation en cluster.

- Une étude de type avant/aprés dite quasi-expérimentale.
Les mesures peuvent étre effectuees par :

- Enquéte de pratique ou audit médical pour les comportements professionnels.
- Suivi de cohorte de patients traités par les médecins exposés a la formation versus

patients de médecins n’ayant pas bénéficié de celle-ci.

L’audit médical utilisé en France dés le début des années 1990 est défini alors comme « une
méthode d’évaluation permettant a 1’aide de critéres déterminés, de comparer la pratique du
médecin a des références admises pour améliorer la qualité des pratiques et des soins délivrés

aux patients » [48].

De méthode d’évaluation des pratiques professionnelles, 1’audit sera, par la suite, reconnu
comme une méthode pédagogique a part entiére. Véritable reflet de la pratique des médecins qui
s’y emploient, sa réalisation répond a des regles précises. Le choix du référentiel ainsi que
I’établissement du questionnaire en sont des €tapes essentielles. De plus, ¢’est une démarche qui
exige du temps et un investissement considérable aussi bien pour le participant que pour
I’organisateur. Il faut toutefois noter qu’il n’est pas universel et ne peut s’intéresser a tous les
domaines meédicaux. Ces limites sont connues et maitrisées, donnant a 1’audit médical une place

de choix parmi les méthodes pédagogiques utilisables dans le DPC.
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MATERIELS ET METHODES

1. Description de la formation étudiée

Le développement professionnel continu intitulé « Analyse des explorations biologiques de la
thyroide par audit & distance » qui faisait I’objet de notre étude, était organisé par le Dr Michel
Feldmann exercant a Colmar, dans le cadre de 1’organisme national de formation fmc-ActioN. Il

comportait plusieurs phases s’étalant de mai a novembre 2012.

Les trois phases étaient les suivantes :

- Premier audit suivi d’un retour d’information (feedback).

- Forum orienté par le premier feedback et intervention d’un spécialiste.

- Deuxiéme audit de pratique et feedback.
La totalité de la formation était dispensée par voie informatique, de maniére dématérialisée et
non présentielle : soit par la plateforme du site internet fmc-ActioN via un espace personnel, soit
par échange de mails. L’équipe menant la formation était composée du Dr Michel Feldmann, le
coordinateur de la formation, du Dr Gérard Chabrier, spécialiste en Endocrinologie a Strasbourg,

de Mme Paula Del Campos, secrétaire et de M. Meher Trabelsi, informaticien.
1.1. Obijectifs pédagogiques du DPC étudié

La création de ce DPC partait du constat que la pathologie thyroidienne est fréqguemment
rencontrée dans la pratique quotidienne du médecin du fait de sa fréquence dans la population
générale [49]. Son diagnostic et son suivi relévent d’une démarche diagnostique précise. Le
premier objectif du DPC ¢tait d’inciter les médecins a raisonner sur leur démarche lors de
prescription de bilan thyroidien afin d’améliorer la qualité de la prise en charge de leur patient

dans ce domaine.



48
La prescription hasardeuse des marqueurs biologiques thyroidiens, par méconnaissance des
recommandations consensuelles, génere un surcodt conséquent des dépenses de santé [50]. Dans
un deuxieme temps, ce DPC pouvait, par la recherche d’optimisation de la prescription, induire

des économies de santé.

Quelques critéres d’évaluation ont été choisis pour optimiser la prescription des différents

marqueurs.

Pour commencer, le dosage de T3 libre a des indications tres limitées. Le dosage de la T4 libre a

peu d’intérét en premicre intention.

Ensuite, le dosage simultané des anticorps anti-thyropéroxydase (A-TPO) et des anticorps anti-
récepteur de la TSH (A-RTSH) n’a qu’un intérét trés limité en pratique, il convient donc de

I’éviter.

Notons par ailleurs, que les tableaux cliniques peuvent étre tres aspécifiques ce qui peut justifier
une prescription large des bilans thyroidiens tandis qu’ils n’ont pas leur place dans le dépistage

systématique.

Enfin ’'HAS (ex-ANAES) a fixé des régles pour le rythme de suivi qui étaient rappelées pendant

la formation.

1.2. Les audits cliniques

Une évaluation des pratiques professionnelles a été menée lors d’un audit en début et en fin de
formation. Pour les audits, chague médecin participant devait fournir dix cas cliniques pour
lesquels il avait prescrit un bilan thyroidien en répondant a un questionnaire en ligne [Annexe 1].
Le recueil de données était entierement déclaratif. A la fin du mois de mai 2012, apres la cloture
du premier audit, une analyse globale des pratiques du groupe, ainsi qu’une analyse
personnalisée étaient envoyées a chaque médecin individuellement [Annexe 2]. Le deuxieme

audit lance en septembre 2012, permettait aux médecins, apres 1’envoi d’une analyse globale et
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personnalisée de leur prescription par rapport au groupe, de confronter leurs éventuelles

modifications de pratique.

1.3. Les supports pédagogiques de la formation
La phase de formation s’effectuait entre les deux audits cliniques et s’appuyait sur 1’analyse des

résultats du premier audit. Elle comportait trois éléments majeurs :

- Des références bibliographiques disponibles sur le site internet fmc-ActioN,
- Un forum de discussion guidé par des questions precises,
- L’intervention d’un spécialiste donnant son avis d’expert aux différentes questions
soulevées, diffusée sous forme de syntheses écrites.
1.3.1. Le référentiel
Les références utilisées pour la formation étaient issues de La Haute Autorité de Santé (HAS).

Les textes étaient les suivants :

- ANAES - Service des Recommandations et Références Professionnelles / Diagnostic et
surveillance biologiques de I'hyperthyroidie de I'adulte, février 2000,

- CNAMTS -Exploration biologique thyroidienne — Mémo-biologie, sept 2007,

- HAS - Hypothyroidies frustes chez l'adulte : diagnostic et prise en charge —
Recommandations — Argumentaire- Synthese- Avril 2007,

- HAS - ALD 30 - Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou

hématopoiétique - Juillet 2011.

Ces références étaient consultables a tout moment de la formation apres le premier audit clinique

sur le site internet et citées lors du forum et des syntheses.
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1.3.2. Le forum

Le forum de discussion s’est déroulé du 4 juin 2012 au 9 juillet 2012.
Il était orienté par une question spécifique, ouverte a la discussion pendant 4 a 7 jours.
Les sujets étaient les suivants :

- Laplace du bilan biologique thyroidien dans les bilans systématiques.

- Hypothyroidie fruste.

- Thyroide et iatrogénie.

- Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hypo ou d’hyperthyroidie.

- Place du dosage des anticorps (A-RTSH, A-TPO) et de la Thyroglobuline dans le bilan
biologique thyroidien.

- Suivi d’une pathologie connue.

Tous les médecins pouvaient intervenir en donnant leur point de vue ou en décrivant leur
prescription. lls étaient sollicités par des relances réguliéres. Les commentaires apportés au

forum ont été anonymisés et sont répertoriés dans 1’annexe 3.

1.3.3. Intervention d’un spécialiste
Apres la cléture de chaque question du forum et en se référant aux réponses des participants, le
Dr Gérard Chabrier, médecin spécialiste en endocrinologie exercant a Strasbourg, proposait une
mise au point des connaissances et une synthése en accord avec les recommandations, sur les

conduites a tenir pour les différentes situations évoquées [Annexe 4].

Ces réponses étaient publiées sur le site internet. Elles constituaient avec les références citées

plus haut un support pédagogique avec des outils tels que des arbres décisionnels.
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2. Méthodologie de I’étude
2.1. Objectifs

L’objectif principal de I’é¢tude était d’évaluer ’efficacité d’un DPC en e-learning par la mesure
de son impact en termes de modifications de pratique. A cette fin, nous avons comparé les
prescriptions de chaque audit et questionné les participants un an aprés la fin de la session de

formation sur leurs pratiques.

Les objectifs secondaires étaient de mesurer leurs connaissances et leur ressenti sur la formation
un an apres celle-ci et de mettre en évidence les qualités et défauts de la formation. Nous
souhaitions dégager des pistes d’amélioration notamment pour 1’évaluation du DPC et proposer

des critéres de choix de formation.

2.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les médecins participant a la session de mai a novembre 2012 du programme de formation
«Analyse des explorations biologiques de la thyroide par audit a distance» ont été inclus dans

I’étude.

2.3. Méthodes d’évaluation

2.3.1 Comparaison des audits de la formation

Les audits encadrant la diffusion du forum et des référentiels ont fourni une base de travail pour

analyser un éventuel changement de pratique des médecins ayant participé a la formation.

Pour faciliter la comparaison, nous avons procédé a une « discrétisation » des données cliniques

recueillies lors des audits, en les classant en cinq catégories de motifs de prescription :

- Examens a visée diagnostique (signes cliniques sans suivi).
- Examens a titre systématique (pas d’argument clinique ni suivi de dysthyroidie).

- Suivi d’un traitement par amiodarone.
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- Suivi d’une dysthyroidie connue (classe qui regroupe des données plus ou moins précises
en fonction des réponses des médecins : hypothyroidie et hyperthyroidie d’étiologies
diverses, thyroidite d’Hashimoto, maladie de Basedow, thyroidite auto-immune ou
chronique, hypothyroidie fruste, agénésie thyroidienne).

- Suivi d’une pathologie morphologique : goitre, nodule(s), chirurgie ou cancer thyroidien.

Les modifications attendues d’apres le reférentiel étaient :

- Ladiminution du dosage de T3L.

- Ladiminution du dosage de T4L.

- Ladiminution du dosage T3L et T4L simultanément.

- Un dosage des anticorps orienté avec une diminution du dosage simultané des anticorps
anti-récepteur de TSH (A-RTSH), anti-thyropéroxydase (A-TPO) et une adéquation du
choix des anticorps avec la démarche diagnostique.

- Diminution de prescription biologique de bilan thyroidien a titre systématique en
I’absence de point d’appel clinique.

- Une amélioration du suivi des cancers thyroidiens.

2.3.2. Etude de I’impact sur les pratiques a un an.

2.3.2.1. L’enquéte

Nous avons cherché a connaitre 1’impact de la formation « Analyse des explorations biologiques
de la thyroide par audit a distance », tant sur le plan des connaissances que sur les pratiques.
Pour cela, nous avons envoyé un questionnaire aux médecins ayant participé a la formation, un
an apres la cloture de celle-ci. Les participants étaient informés par courrier électronique au
terme de la formation de la future diffusion d’un questionnaire dans 1’objectif de la réalisation du
présent travail. Le questionnaire était diffusé par internet sous la forme de courriels a I’aide de la
plateforme Google Drive. Le questionnaire a été envoyé le 20 novembre 2013 et suivi de

plusieurs relances. Le recueil de données était conduit du 20 novembre 2013 au 10 février 2014.
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Les réponses étaient anonymes. Elles étaient ensuite compilées dans un tableur Excel afin d’étre

analysées.
2.3.2.2. Le questionnaire

Le questionnaire était divisé en 3 parties : 1’analyse de la population, des questions sur des
éléments de la formation afin de mesurer les connaissances et les comportements depuis la
formation et enfin, le ressenti des médecins par rapport a cette formation [Annexe 5]. La mesure
de changement de pratique était réalisée par des questions de type «avant-aprés» sur la
prescription d’examen a titre systématique. Les médecins avaient la possibilité de noter un

commentaire libre en fin de questionnaire.
2.4. Analyse statistique

L’ensemble des données statistiques présentées sont le résultat du travail de ’auteure de cette

these.

Nous avons procédé a une analyse descriptive des audits afin de comparer les prescriptions ainsi
que I’adéquation de chaque prescription a sa justification clinique. Les situations cliniques de
chaque audit (sans tenir compte de la nature de la prescription) étaient des variables
indépendantes, nous avons donc pu comparer leurs effectifs par un test de Chi2l. Nous avons
également réalisé I’analyse sociodémographique des deux échantillons et I’analyse des questions

de connaissance et satisfaction du questionnaire.

Ensuite, 1’analyse approfondie des modifications de pratique pour chaque médecin a été confiée

a I’équipe du service de Santé publique du CHU de Strasbourg.

Pour I’analyse des audits, les données «avant — aprés » ont été comparées en étudiant les
distributions de chacune des variables afin de conclure a une éventuelle baisse ou augmentation

de la valeur moyenne de prescriptions des médecins. Les variables étaient la prescription des

1 Chi2 4 cases calculé a partir du site internet de 1’Inserm BiostaTGV : tests statistiques en ligne ;
http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests [consulté le 10 octobre 2014].
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marqueurs T4L, T3L, T4L+T3L, A-RTSH, A-TPO, A-RTSH+A-TPO, TG et la prescription

d’examen a titre systématique.

Ces comparaisons étaient réalisées par le test de Wilcoxon pour données appariées, afin de

prendre en compte le coté longitudinal des données.

Nous pouvions conclure & une différence significative entre les valeurs avant et aprés, si p était
inférieur & 0,05. Dans le cas contraire, nous considérions que nous n’étions pas en mesure de

mettre en avant une différence significative et ne portions aucune conclusion.

Pour I’analyse des pratiques un an aprés, les variables comparées en « avant — apres » étaient
dans un premier temps classées en deux catégories, la classe 1 et 2 (jamais - rarement) et la
classe 3 et 4 (souvent - presque toujours). Nous avons alors comparé le nombre de sujets passés
d’une classe a I’autre entre les deux temps en utilisant le test de Mc Nemar. La encore, le seuil de
significativité était fixé a 5%. Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé un test de rang signé
de Wilcoxon avec correction de continuité sur les données pratiques a un an avec p devant étre

inférieur a 5%.
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RESULTATS

1. Résultats de la comparaison des audits de la formation

1.1. Population étudiée
Soixante-trois médecins généralistes se sont inscrits a cette formation. Les médecins généralistes
venaient de 37 départements différents en France métropolitaine, représentés sur la figure 2,

auxquels s’ajoute le département de la Réunion non représente.
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Figure 2 : Carte représentant les départements d’exercice des médecins généralistes
participants?.

Ont pu étre comparés 625 dossiers de I’audit initial et 615 dossiers de ’audit final.
La réponse compléte aux deux audits a été recueillie pour 57 médecins. Deux médecins n’avaient

pas rempli completement le premier audit et quatre, le deuxieme audit.

2 Carte éditée a partir du site internet : http://cartographe.vanhee.fr/ [Consulté le 21 juillet 2014].
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1.2. Analyse des prescriptions
1.2.1. Le type de prescription
Lors du premier audit, il y avait 38 combinaisons de prescriptions différentes contre seulement
26 lors du 2eme. Les types de prescriptions communes aux deux audits et celles propres a chaque

audit sont répertoriés dans les tableaux suivants :

Tableau 4: Combinaisons de prescriptions communes aux audits

TSH

TSH, Ac. Anti-récepteur de TSH

TSH, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase
TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, Thyroglobuline

TSH, T3L

TSH, T4L

TSH, T4L, Ac. Anti-récepteur de TSH

TSH, T4L, Ac. anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase
TSH, T4L, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, T4L, Ac. Anti-thyropéroxydase, Ac. anti-thyroglobuline

TSH, T4L, Thyroglobuline
TSH, T4L, Thyroglobuline, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase
TSH, T4L, T3L

TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-récepteur de TSH

TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline

TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase

Il existe une harmonisation des prescriptions apres la formation puisque 18 prescriptions lors du
premier audit ne se retrouveront pas lors du deuxiéme. Il apparait lors du deuxieme audit la
prescription des dosages des hormones T3L et T4L et des anticorps anti-récepteur de la TSH

seuls ainsi que 4 nouvelles combinaisons.
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Tableau 5: Combinaisons de prescriptions propres au premier audit

Ac. Anti-thyropéroxydase, Ac. Anti-thyroglobuline

TSH, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyroglobuline

TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase, Ac. Anti-thyroglobuline

TSH, Cortisol

TSH, Echographie thyroidienne

TSH, NFS

TSH, Thyroglobuline, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase, Ac. Anti-
thyroglobuline

TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-recepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase, CRP
TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, T4L, T3L, Ac. Anti-thyropéroxydase, Ac. Anti-thyroglobuline

TSH, T4L, T3L, lodurie des 24 Heures

TSH, T4L, T3L, NFS, CRP

TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Ac. Anti-récepteur de TSH

TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Ac. Anti-thyropéroxydase

TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Ac. Anti-thyropéroxydase, Calcitonine
TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Ac. Anti-thyroglobuline
TSH, T4L, T3L, Thyroglobuline, Calcitonine

Tableau 6 : Types de prescriptions propres au second audit

Ac. Anti-récepteur de TSH

Thyrocalcitonine

T3 L

T4 L

TSH, Calcémie

TSH, NFS, CRP

TSH, T4L, Ac. Anti-récepteur de TSH, Ac. Anti-thyropéroxydase,
TSH, T4L, Calcémie
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1.2.2. Effectifs de prescription des marqueurs thyroidiens

Les effectifs de prescription des marqueurs biologiques explorant la thyroide pour chaque audit
sont répertoriés dans les tableaux 7 et 8. Ces chiffres ne tiennent pas compte du contexte clinique
ou des prescripteurs.

Tableau 7 : Effectifs des prescriptions de marqueurs thyroidiens pour I’audit initial et final*

Initial (%) Final (%)
(n= 625) (n=615)
Marqueurs biologiques
TSH 624 (99,8) 612 (99,5)
T4L 217 (34,7) 145 (23,6)
T3L 89 (14,2) 43 (7,0)
A-RTSH 51 (8,2) 35 (5,7)
A-TPO 60 (9,6) 48 (7,9)
Thyroglobuline (TG) 30 (4,8) 18 (2,9)
A-TG* * 9 (1,4) 2 (0,3)

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages)
* *A-TG : Anticorps anti-thyroglobuline

Tableau 8 : Prescriptions combinées des marqueurs thyroidiens lors de [’audit initial et final*

Initial (%) Final (%)
(n=625) (n=615)
Marqueurs biologiques
TSH seule 391 (62,6) 439 (71,4)
T3L + T4L 85 (13,6) 41 (6,7)
Anticorps et/ou TG 88 (14,1) 70 (11,4)
A-RTSH + A-TPO 34 (5,4) 21 (3,4)
A-RTSH + A-TPO+TG 14 (2,2) 6 (0.9)

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages)
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1.3. Analyse de I’impact sur les pratiques des medecins

La comparaison des moyennes de prescriptions de chaque médecin entre les deux audits montrait
une différence significative pour les marqueurs T4L (p = 0.01671), T3L (p = 0.002124),

thyroglobuline (p = 0.02842) et association du dosage de T3L et T4L (p = 0.002957).

Les tests n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les audits pour le dosage des
marqueurs A-RTSH (p = 0.06596), A-TPO (p = 0.31195) et 1’association du dosage de A-RTSH

et A-TPO (p = 0.2052).

Aucune différence ne peut, ici, étre mise en avant entre les deux distributions aux deux temps

lors de la prescription de bilan thyroidien sans argument clinique (p = 0.3071).

Les donneées ayant conduit a ces résultats sont répertoriées dans I’annexe 6.

1.4. Analyse des prescriptions en fonction des données cliniques

Nous n’avons pas pu conclure a une différence significative entre les effectifs de prescription des

audits pour les différentes situations cliniques. Cela est décrit dans le tableau 9.

Le motif de prescription le plus fréquent, pour les 2 audits, était la prescription a visée
diagnostique donc I’exploration guidée par des signes cliniques en dehors d’un contexte de suivi.
Le deuxieme motif était le suivi d’une dysthyroidie. Ensuite, il s’agissait du suivi d’une
pathologie morphologique pour le premier audit ou du suivi d’un traitement par amiodarone dans
le second. Le motif, le moins fréquent pour les deux audits, était la prescription a titre

systématique.
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Tableau 9 : Comparaison des effectifs de prescription de bilan thyroidien de chaque audit en
fonction des données cliniques*

. . Test
Initial (%) Final %)
(n=625) 0 (n=615) 0 statistique
Prescriptions a visée p=0,32
_ ) 245 (39,2) 258 (41,8) _
diagnostique (Chi2)
p=0,07
Bilans systématiques 42 (6,7) 58 (9,6) (Chi2)
. p=0,18
Suivi traitement par
amiodarone S (0.1) 70 (11.4) (Chi2)
p=0.11
Suivi dysthyroidie 191 (30,6) 163 (26,5) (Chi2)
Suivi pathologie _
morphologique (goitre, 90 (14,4) 66 (10.7) p=0.051
nodule(s), chirurgie, ’ ' (Chi2)
cancer)

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages)

1.4.1. Répartition de la prescription en fonction des classes cliniques

Nous avons complété la comparaison en observant la prescription correspondant aux situations
cliniques des marqueurs T4L, T3L, des anticorps et de la thyroglobuline. Cela est détaillé dans
les tableaux 10 a 13.

Le tableau 10 décrit la prescription de T4L en fonction du contexte clinique pour chaque audit.
Pour chaque situation clinique, on observe une diminution de prescription du marqueur T4L
aprés Dl’intervention. Particuliérement, lors du suivi d’une dysthyroidie et d’une pathologie

morphologique de la thyroide.

La diminution de prescription est plus marquée pour la T3L, lors des différentes situations
cliniques (tableau 11). En effet, le marqueur T3L, n’est pas prescrit lors du 2°™ audit dans le
cadre d’examen a titre systématique. Une nette diminution est observée dans le contexte du suivi

de pathologie thyroidienne (amiodarone, dysthyroidie et pathologie morphologique).
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Tableau 10 : Comparaison des prescriptions de T4L en fonction du contexte clinique*

Initial 0 Final 0 Variation
TaL (n=217) % (n=145) % relative (%)

Presqnpﬂong avisee 80 (32.6) 61 (23.7) 973
diagnostique

Bilans systématiques 10 (23.8) 9 (15.2) -36.1

Suivi traitement par 13 (22.8) 11 (15.8) 307
amiodarone

Suivi dysthyroidie 75 (39.3) 42 (25.8) -34.4

Suivi pathologie 39 (43.3) ) (33.3) 231

morphologique

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages relatifs a la situation clinique)

Tableau 11 : Comparaison des prescriptions de T3L en fonction des données cliniques™

Initial % Final % Variation
T3L (n=89) (n=43) relative (%)

Prescriptions a visee 38 (15.5) 97 (10.5) 323
diagnostique

Bilans systématiques 4 (9.5) 0 ) -100

Suivi traitement par 9 (15.8) 2 (2.8) 823
amiodarone

Suivi dysthyroidie 24 (12.6) 10 (6.1) -51.6

Suivi pathol_ogle 14 (15.5) 4 (6) 613
morphologique

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages relatifs a la situation clinique)
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Tableau 12 : Comparaison des prescriptions des anticorps spécifiques en fonction des données
cliniques*

Initial Final Variation
i ** 0 0 i [)
Anticorps (n=79) %o (n=58) Yo relative (%)
Prescriptions a visée 42 (17.1) 41 (15.9) 7
diagnostique
Bilans systématiques 8 (19) 3 (0.6) -96.8
Suivi traitement par 1 (1.7) 3 (4.3) +152.9
amiodarone
Suivi dysthyroidie 21 (11) 8 (4.9) -55.5
Suivi pathologie | (7.7) 3 (4.5) 416
morphologique

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages relatifs a la situation clinique)
** Anticorps : A-TPO et/ou A-RTSH et/ou A-TG

Il existe une diminution importante de la prescription d’anticorps lors du suivi d’une
dysthyroidie, d’une pathologie morphologique et dans le cadre d’examens a titre systématique.
Par contre, on observe une augmentation des prescriptions d’anticorps lors du suivi d’un

traitement par amiodarone.



63

Tableau 13 : Comparaison des prescriptions de la thyroglobuline en fonction des données
cliniques*

Initial Final Variation
i 0 0 i 0
Thyroglobuline (n=30) %0 (n=18) Yo relative (%)
Prescrlpt_lons a visee 16 (6.5) 5 (1.9) -70.8
diagnostique
Bilans systématiques 1 (2.3) 1 2 -13
Suivi traitement par ) ) i ) i
amiodarone
Suivi dysthyroidie 1 (0.5) 1 (0.6) +20
Suwvi pathologie | = 45 (13.3) 11 (16.6) +24.8
morphologique

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages relatifs a la situation clinique)

La thyroglobuline était majoritairement prescrite dans le cadre d’examens a visée diagnostique et
du suivi d’une pathologie morphologique thyroidienne. La prescription de thyroglobuline a
augmenté dans ce dernier contexte et dans le cadre du suivi d’une pathologie thyroidienne mais a

diminué pour les examens a visée diagnostique et les bilans systématiques.
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1.4.2. Prescription des anticorps A-RTSH et A-TPO pour les examens a visee
diagnostique

Tableau 14 : Effectifs de prescription des A-RTSH et A-TPO en fonction de la suspicion
d’hypothyroidie ou d’hyperthyroidie

Initial Final vartation
(%)
Suspicion | Marqueurs n= % n =258 %
245

Hyperthyroidie* 61 (24.9) 51 (19.8) -20,5
A-RTSH 14 (22.9) 10 (19.6) -14,4

A-TPO 10 (16.4) 7 (13.7) -16,5

TG 10 (16.4) 4 (7.9) -51,8
A-RTSH+A-TPO 10 (16.4) 5 (9.8) -40,2

Hypothyroidie 96 (39.2) 100 (38.7) -1,3
A-RTSH 10 (10.4) 18 (18) +73,1
A-TPO 15 (15.6) 18 (18) +15,4

TG 5 (5.2) 0 - -100

A-TG 5 (5.2) 0 - -100
A-RTSH+A-TPO 7 (7.3) 9 (9) +23,3
Non renseigné 88 (35.9) 107 (41.5) +15,6
A-RTSH 6 (6.8) 7 (6.5) 4.4

A-TPO 9 (10.2) 10 (9.3) -8,8

TG 1 (1.14) 1 (0.9) 21,1

A-TG 4 (4.5) 2 (1.8) -60
A-RTSH+A-TPO 6 (6.8) 6 (5.6) -17,6

* pour les suspicions d hyperthyroidie, il n’y avait pas de prescription d ‘anticorps anti-
thyroglobuline

Une diminution de prescription des différents marqueurs est observée dans le cas d’une suspicion
d’hyperthyroidie et lorsque la suspicion clinique n’est pas renseignée. On observe, au contraire,
une augmentation de prescription des anticorps A-RTSH et A-TPO ainsi que leur prescription
simultanée aprés la formation, lors d’une suspicion d’hypothyroidie. La prescription de TG et

d’anticorps A-TG, ne sont pas prescrits lors du 2°™ audit, en cas de suspicion d’hypothyroidie.
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1.4.3. Les anticorps A-RTSH et A-TPO dans le suivi d’une dysthyroidie

Tableau 15 : Effectifs de prescription des anticorps A-RTSH dans les cas de suivi d hypo ou
d’hyperthyroidie

A-RTSH Initial Final
Suivi| Nbdecas marqueur (%) Nb de cas marqueur (%)
n=191 n=163

Hyperthyroidie 41 11 26.8 29 3 10
dont Basedow 24 5 20.8 14 1 7.1

Hypothyroidie 137 0 - 123 0 -

dont Hashimoto 15 0 - 15 0 -
Thyroidite 9 0 - 9 1 111
Dysthyroidie 4 1 25 2 1 100

Dans le cadre du suivi d’une hypothyroidie, il n’y avait pas de prescription d’anticorps anti-récepteur de
la TSH et il existe une diminution du nombre de prescription lors du second audit lors du suivi d’une

hyperthyroidie ou d’une maladie de basedow.

Tableau 16 : Effectif de prescription des anticorps A-TPO dans les cas de suivi d hypo ou
d’hyperthyroidie

A-TPO Initial Final
Suivi cas marqueur (%) cas marqueur (%)
n=191 n=163

Hyperthyroidie 41 3 (7.3) 29 1 (3.3)

dont Basedow 24 2 (8.3) 14 0 -
Hypothyroidie 137 8 (5.8) 123 3 (2.5)
dont Hashimoto 15 1 (6.6) 15 1 (6.2)

Thyroidite 9 0 - 9 0 -
Dysthyroidie 4 1 (25) 2 1 (100)

La prescription d’anticorps A-TPO dans le suivi de dysthyroidie est relativement rare et diminue
lors du deuxieme audit. Il n’y a pas de dosage d’anticorps A-TPO dans le cadre du suivi des 14

cas de la maladie de Basedow du 2¢™ audit.
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1.4.4. Biologie prescrite dans les cas de suivi de cancers thyroidiens

Tableau 17 : Comparaison des prescriptions de marqueurs dans le suivi des cancers thyroidiens

Initial Final

cancers Marqueurs n=12 % n=17 %

différencié (papillaire, 8 66.6 5 29.4
vésiculaire)

TG 6 75 5 29.4
T4L 6 75 3 17.6
Non renseigné 4 33.3 12 70.5

TG 4 100 6 50

Calcitonine 2 50 0 -

Sur 30 dosages de thyroglobuline lors du premier audit 10 concernaient le suivi de cancer. Sur 18

dosages de thyroglobuline lors du second audit, 11 1’était pour le suivi d’un cancer.

1.5. Etude de I’impact économique

En utilisant la nomenclature en vigueur en 2012 [Annexe 7], nous avons estimé les dépenses
liées a la prescription lors de chaque audit. Le colt des prescriptions lors du premier serait de
12 178,62 euros pour 10 022,13 euros lors du second soit une différence de 2 156,49 euros. On

observe donc une baisse de 17.7% des dépenses.
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2. Résultats de I’impact de la formation a un an
2.1. Population

Le questionnaire a été envoyé aux 63 médecins ayant participé a la session de formation. Nous
totalisons 29 réponses, soit un taux de réponses de 46%. La moyenne d’age de notre population
est de 51,9 ans (écart-type = 8.3) avec un sex-ratio de 1,42. La répartition géographique des
médecins s’étend a 25 départements en France métropolitaine comme illustré sur la figure 3 et au

département de la Réunion (974) non représenteé ici.

Lo

Yy ¢
‘h%
w»

Figure 3 : Carte représentant les départements d’exercice des médecins ayant répondu au
questionnaire un an apreés la formation®.

La majorité des médecins ayant répondu, soit 58,6% exercent en milieu urbain contre 27,6% en
milieu semi-urbain et 13,8% en milieu rural. L’informatisation du cabinet médical remontait a
plus de 10 ans pour 24 des médecins (soit 82,8%), moins de 10 ans pour 5 médecins et un
médecin n’avait pas de cabinet informatisé. Ils étaient installés en moyenne depuis 22,3 ans

(écart-type = 9,3). La durée de leur installation est représentée dans la figure 4.

8 Carte éditée a partir du site internet : http://cartographe.vanhee.fr/ [Consulté le 21 juillet 2014]
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Durée d'installation
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Figure 4 : Durée d'installation des praticiens.

Pour 31% des médecins ayant renvoyé le questionnaire, il s’agissait de leur premiére
participation & une formation non présentielle par internet. Pour 27,6%, c’était une deuxiéme

expérience, tandis que 41,4% s’étaient déja formé plus de deux fois de cette maniere.

Pour I’année 2012, 44.8% des répondants ont participé a plus de 3 formations dites « non DPC ».
Aussi, cette formation a été la seule formation de type DPC pour 17,2% des médecins alors

48,3% entre 2 et 3 DPC et 34,5% plus de 3 DPC en 2012.
2.2. Résultats des mesures de changement un an apres la formation
2.2.1. Examen a titre systématique

La comparaison des réponses aux questions sur la fréquence des prescriptions d’examen a titre
systématique avant et aprés la formation est illustrée par la figure 5. Les médecins déclarent pour

leur majorité qu’ils prescrivent rarement des examens a titre systématique.
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Examens a titre systématique
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Figure 5 : Effectifs des réponses sur la fréquence de prescription de bilans thyroidiens a titre
systématique

En outre, I’analyse de la modification de pratique est décrite dans le tableau 18. Il faut noter que
sur les 15 médecins n’ayant pas modifié leur pratique, 14 prescrivaient rarement ou jamais des

examens dans ce contexte.

Tableau 18 : Analyse de la modification de pratique pour la prescription d’examen
systématique

n=29 %
Pas de modification 15 51,7
Modification 14 48,3

Franche augmentation 0 -
Augmentation 2 6,9
Diminution 10 34,5

Franche diminution 2 6,9
Changement de classe* 4 13,8

* Les deux classes sont Presque toujours- Souvent et Rarement- Jamais ; le changement
de classe correspond a un changement significatif de prescription

Il n’est pas possible de conclure a un changement de classe, dans le sens amélioration ou

dégradation de classe entre les temps avant ou apres pour la prescription a titre systématique
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(Mc Nemar p = 0.1336). Cependant, des modifications de pratique peuvent étre significativement

mises en évidence (Wilcoxon p = 0.008).

2.2.2. Examen systématique chez les personnes agées

La figure 6 represente la répartition des effectifs des réponses sur la fréquence de prescription
d’examen systématique de bilan thyroidien pour les personnes agées. Parmi les 16 médecins qui
ont déclaré ne pas avoir modifié leur pratique, 10 ne prescrivaient jamais ou rarement des

examens sans point d’appel clinique aux personnes agées.

Examens systématiques chez la personne agée
14
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12 11

a 10

2 10 9
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‘L 3
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2 . 1
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Jamais Rarement Souvent Presque toujours
Fréquence de prescription

Wavant ®apres

Figure 6 : Effectifs des réponses sur la fréquence de prescription d'examens systématiques chez
la personne agée
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Tableau 19 : Analyse de la modification de pratique pour la prescription d’examen systématique
chez la personne agée

n=29 %
Pas de modification 16 55,2
Modification 13 44,8

Franche augmentation 2 6,9
Augmentation 4 13,8
Diminution 4 13,8
Franche diminution 3 10,3
Changement de classe* 9 31,0

* Les deux classes sont Presque toujours- Souvent et Rarement- Jamais ; le changement
de classe correspond a un changement significatif de prescription

Ici encore, il n’est pas possible de conclure a un changement de classe, dans le sens amélioration
ou dégradation de classe entre les temps avant et aprés (Mc Nemar p = 1). Nous ne pouvions
statuer sur des modifications de pratique a un an de I’intervention pour la prescription de bilan

thyroidien a titre systématique chez la personne agée (Wilcoxon p = 0.66).

2.2.3. Examen systématique en cas de grossesse

Examens systématiques en cas de grossesse
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Fréquence de prescription
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Figure 7 : Répartition des réponses sur la frequence des examens systématiques en cas de
grossesse
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Le détail des modifications est répertorié dans le tableau 20. Sur les 17 médecins n’ayant pas
modifié leur pratique, 16 declaraient ne prescrire que rarement ou jamais des examens

systématiques au cours de la grossesse.

On ne peut conclure a un changement de classe (Mc Nemar p = 0.1336) mais a une différence
significative apres I’intervention pour la modification de prescription a titre systématique de

bilan thyroidien pendant la grossesse (Wilcoxon p = 0.018).

Tableau 20 : Analyse de la modification de pratique pour la prescription d’examen
systématique chez la femme enceinte

n=29 %
Pas de modification 17 58,6
Modification 12 41,4
Franche augmentation 3 10,3
Augmentation 7 24,1
Diminution 2 6,9

Franche diminution 0 -
Changement de classe 4 13,8

* Les deux classes sont Presque toujours- Souvent et Rarement- Jamais; le changement
de classe correspond a un changement significatif de prescription

2.3. Résultats des questions de connaissance.

2.3.1. Thyroide et amiodarone.

Le questionnaire comportait trois questions se rapportant au suivi de la fonction thyroidienne

dans le contexte d’un traitement par amiodarone.

Les 29 médecins disent prescrire la TSH lors du suivi d’un traitement par amiodarone mais 4

médecins ont aussi demandé le dosage d’autres marqueurs répertoriés dans le tableau 21.
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Tableau 21 : Examens prescrits pour le suivi d 'un traitement par amiodarone

Réponses N=29 %
TSH seule 25 86.2
A-RTSH 1 34
TAL 2 7
T3L 1 3.4

Les réponses a la question sur les motifs d’arrét de I’amiodarone sont classées dans le tableau 22.

Tableau 22 : Réponses apportées au motif d’arrét d 'un traitement par amiodarone

Réponses N=29 %
Hyperthyroidie 19 65,5
Autres* 10 34,5

* Autre : Hypothyroidie, Hypothyroidie fruste

Nous avons interrogé les médecins sur le rythme de surveillance de la fonction thyroidienne des
patients traités par amiodarone. La majorité des médecins ont répondu que celui-ci était
de 6 mois avant comme apres la formation. Il existait une discrete augmentation du nombre de
médecins déclarant surveiller de maniére semestrielle aprés la formation. Aprés la formation,

plus aucun ne répondait ne pas faire de surveillance.
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Figure 8: Répartition des réponses pour le rythme de surveillance de la fonction thyroidienne
des patients traités par amiodarone

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant a la modification du rythme

de surveillance du bilan thyroidien (Mc Nemar p = 0.343).
2.3.2. Hypothyroidie fruste

L’évaluation des connaissances sur I’hypothyroidie fruste aprés la formation était proposée selon
3 axes par des questions : la définition, les critéres de prise en charge thérapeutique et le recours

a un spécialiste.

La grande majorité des médecins ayant répondu n’avaient pas recours a un spécialiste et 51.7%
d’entre eux donnaient la définition de I’hypothyroidie fruste attendue, c’est-a-dire : taux de TSH
supérieur a 4 mUI/I, confirmé par un 2°™ dosage a 1 mois, sans anomalie de la concentration de

la T4L.

Cependant, seuls 41.4% ont pu donner les critéres de traitements substitutifs de 1’hypothyroidie
fruste (TSH sup a 10 mUI/L ou Anticorps anti-thyropéroxydase positifs) rappelés dans la

synthese du Dr Gérard Chabrier a ce sujet [Annexe 4].
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Connaissances sur I'nypothyroidie fruste
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Figure 9 : Répartition des réponses aux questions sur [’hypothyroidie fruste

2.3.3. Surveillance de cancer thyroidien

Aux questions de connaissance sur les marqueurs de suivi des cancers thyroidiens, la réponse
« non concerné » était fréquente. Parmi les médecins ayant proposé un marqueur, ils ont bien
répondu dans 70% des cas pour les cancers différenciés et 72% des cas pour les cancers

médullaires.

Marqueurs des cancers thyroidiens

Cancer médullaire

Calcitonine ACE | 13

Autre | 5

Non concerné | 11

Cancer différencié

REPONSES

Thyroglobuline | 14

Autre | 6

Non concerné | 9
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EFFECTIFS DE REPONSES

Figure 10 : Répartition des réponses pour les marqueurs de suivi des cancers thyroidiens
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2.3.4. Anticorps

Deux medecins déclarent prescrire souvent ou presque toujours les anticorps anti-récepteur de la
TSH sans suspicion d’hyperthyroidie, depuis la formation, un seul médecin déclare prescrire

presque toujours les anticorps anti-thyropéroxydase (A-TPO) sans suspicion d’hypothyroidie.

A la question : « Depuis la formation, concernant le dosage des anticorps explorant la thyroide,
étes-vous : Nettement moins a l'aise ou beaucoup plus a l‘aise ?», la majorité des médecins
répondent qu’ils sont plus a I’aise avec la prescription d’anticorps. Sur 29 medecins, 7 ont le

sentiment d’étre beaucoup plus a I’aise.
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Figure 11 : Répartition des réponses sur rapport a la prescription des anticorps dans le bilan
thyroidien suite a la formation

2.4. Evaluation de la formation par les participants

2.4.1. Temps consacré a la formation

Le temps consacreé a la formation était supérieure a 4 heures pour 20 des médecins ayant répondu
dont plus de 6 heures pour 13 d’entre eux. Huit médecins ont déclaré y avoir consacré entre 2 a 4

heures tandis qu’un seul médecin y aurait consacré moins de 2 heures.
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Temps consacré a la formation
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Figure 12 : Répartition des réponses pour le temps consacré a la formation

2.4.2. La formation a-t-elle participé a modifier les prescriptions ?

Pour cette question les réponses étaient classées selon une échelle graduée s’étalant des réponses
« non, pas du tout » & « oui, absolument ». Aucun médecin n’a répondu que la formation n’avait
pas du tout participé a modifier ses prescriptions. Dix-sept déclaraient que la formation avait

considérablement participé a modifier leur prescription dont 10 répondant « oui, absolument ».

Participation de la formation a modifier les
prescriptions
12

10

EFFECTIF DES REPONSES
[op}
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REPONSES SELON L'ECHELLE GRADUEE

Figure 13 : Ressenti des médecins sur la modification de prescription par la formation
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2.4.3. La formation était-elle selon vous formatrice ?

Il'y avait 22 médecins sur 29 qui qualifiait la formation de « plutét » a « trés formatrice »
(11 médecins pour chaque réponse) tandis qu’aucun ne la qualifiait de non formatrice. Quatre

I’ont considérée comme peu formatrice et 3 de modérément formatrice.
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Figure 14 : Echelle de valeur la qualité formatrice du programme
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2.4.4. Stratégies pour intégrer les acquisitions a la pratique

Nous avons interrogé les médecins sur 1’éventuelle stratégie qu’ils auraient pu mettre en place
pour intégrer les données de la formation a leur pratique. Les réponses prenaient la forme de
commentaires libres [Annexe 8] et ont été classées en quatre classes qui sont répertoriées dans le

tableau 23.

Tableau 23 : Stratégies mises en place pour améliorer la prescription de bilan thyroidien

Stratégies Effectifs de réponses

Synthese des référentiels a disposition pendant les

consultations e
Ordonnance préétablie avec indication de 3
prescription

Refaire une formation présentielle 1

Sensibilisation a la prise en charge de la
pathologie thyroidienne et renforcement de la 17
surveillance, optimisation des prescriptions

Données manquantes 5
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2.4.5. Résultats des commentaires libres

Enfin, les medecins interrogés avaient la possibilité de laisser un commentaire libre. Nous avons

recueilli 8 commentaires qui sont retranscrits intégralement dans I’annexe 9.

La synthése en six points de ces commentaires est la suivante :

- Discussion difficile.

- Seul face a l'ordinateur.

- Bonne qualité de la documentation et de la formation.

- Intérét de la réflexion sur la pratique.

- Contrainte de I'accés internet (Difficultés pendant les vacances, cabinet non informatisé).

- Demande investissement important et temps libre pour lecture personnelle.
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DISCUSSION

1. Forces et limites de la méthode
1.1. Méthodologie générale

Le principal intérét de notre travail résidait dans le fait d’étudier une formation de type DPC non
présentielle combinant a la fois, des audits de pratique et une phase d’interaction entre les
participants, de maniere totalement dématérialisée dans le contexte actuel ou le e-learning est en

plein essor. 11 s’agit d’un travail original.

Le DPC veut répondre au besoin d’évaluation de la formation en proposant des évaluations
formatrices [37]. Cela implique que les données des formations puissent étre utilisées afin
d’évaluer celles-ci. Nous avons choisi d’étudier les données de la formation afin de mesurer un
éventuel changement de pratique (niveau 3 de Kirkpatrick). Nous avons ensuite complété
I’évaluation par un questionnaire un an apres la formation, pour nous offrir un recul suffisant et
procéder a une évaluation de niveau 1, 2 et 3 de Kirkpatrick (évaluation des connaissances, de la

satisfaction des participants et des changements de pratique a distance) [47].

La principale limite de notre étude réside dans le fait qu’il parait difficile d’en extrapoler les
résultats. Méme si la formation en question respectait la méthodologie proposée par la HAS pour
le DPC et le e-learning [29, 33], il s’agit d’un exemple parmi les nombreuses formations validées

par ’OGDPC, disponibles pour les médecins généralistes.

De plus, I’é¢tude n’est pas controlée versus formation présentielle ou absence d’intervention. Or,
ce sont les essais randomisés et contrdlés qui font référence dans 1’évaluation de 1’efficacité

d’une intervention.
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Il s’agissait ici de vérifier la faisabilité de ce type de formation et son évaluation afin d’en

dégager les principales difficultés qui y sont inhérentes ainsi que des pistes d’amélioration.

1.2. Objectifs de I’étude et moyens de mise en ceuvre

1.2.1. Critéres d’évaluation

Le premier objectif du DPC était d’engager une réflexion sur la prescription de la biologie de la
thyroide pouvant se traduire ensuite par une optimisation de celle-ci. Pour mesurer cette
optimisation lors de notre étude, nous avions choisi comme indicateur la diminution de
prescription. Nous pouvions ainsi réaliser une évaluation de niveau 3 (mesurant une modification
de pratique) mais, il n’a pas été possible de mettre en évidence d’éventuelles modifications en
termes de démarche diagnostique. Les médecins n’avaient pas 1’occasion de signaler si la
prescription était faite en premiere ou deuxieme intention dans leur démarche diagnostique. Cette
précision aurait pu apporter un élément supplémentaire a 1’évaluation de I’optimisation des

prescriptions.

Il est relevé plusieurs fois dans les commentaires que la formation a participé a sensibiliser a la
pathologie thyroidienne. On peut supposer qu’une augmentation de la prescription dans ce
contexte peut avoir un impact positif sur la santé publique. Seule une évaluation de niveau 4,
c’est-a-dire de I’impact sur ’amélioration de la santé des patients permettrait de préciser

Iefficacité de ’intervention étudiée.

L’évaluation au sortir de la formation et a un an n’était pas réalisée par la méme méthode. En
effet, il n’était pas réalisable d’effectuer un troisiéme audit de pratique. De plus, le taux attendu
de réponses exactes tentait d’estimer la connaissance des participants, sans pour autant pouvoir

la comparer a I’état antérieur de celle-ci par rapport a I’intervention.
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1.2.2 Population

Dans notre étude, le double choix de comparer les audits et d’enquéter a distance de la formation
sur les pratiques des médecins y ayant participé a probablement introduit un biais de sélection.
L’échantillon de la population étudiée n’était pas randomisé. Le recrutement des médecins avait
deux particularités : il était 1ié¢ a I’adhésion a 1I’organisme de formation déja cité, et reposait sur la
base du volontariat. Le volontariat a une double valeur : a la fois par le choix du sujet qui est
libre mais aussi par le fait que le principe d’obligation annuelle de participation a un DPC n’était

pas en vigueur au moment de la formation®.
1.2.3 Données recueillies

Les différents recueils de données de notre étude étaient réalisés a distance, par internet et sur le
mode déclaratif. Le recueil d’information a un an donne force a notre travail car ce délai offre un
recul intéressant pour disposer de données déclaratives fiables. La méthode de diffusion par voie
informatique via internet ainsi que le respect de I’anonymat, avaient pour objectif d’augmenter
I’adhésion au questionnaire et de réduire un éventuel biais d’information par sur ou sous-
déclaration, volontaire ou non. De plus, il est en cohérence avec les modalités de diffusion de
I’outil pédagogique. 1l crée, cependant, une distance plus importante que le contact en entretien

direct ou téléphonique.

Par ailleurs, méme s’il était dans I’intérét des médecins de répondre précisément aux audits afin
d’obtenir un retour d’information le plus fidele a la réalité, il n’existait pas de moyen de vérifier
la qualité des réponses. La formation gagne par cette méthode d’audit a distance, une faisabilité
et une flexibilité considérable au détriment de la précision des données qui ne sont pas

vérifiables.

4 Le Décret n° 2011-2116 du 30 décembre 2011 [50] prévoyait que les médecins pouvaient satisfaire 1’obligation en
participant a des actions de FMC ou EPP jusqu’a la fin de I’année 2012. Il s’agissait de la période de transition entre
les dispositifs.
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1.2.4. Analyse des données

Pour la réalisation de la comparaison des audits, nous avons procédé a un classement des
données cliniques en cing variables nominatives : prescriptions a visée diagnostique, bilans a
titre systématique, suivi d’une dysthyroidie, suivi d’un traitement par amiodarone, suivi d’une

pathologie morphologique. Cela a pu introduire un biais d’interprétation.

Le cas particulier de la question « Bilan d’HTA récente », a laquelle la réponse était obligatoire
dans le questionnaire d’audit, a posé plusieurs difficultés. Alors que les réponses positives étaient
rares (25 lors du premier audit, 32 lors du 2°™ audit), il ne s’agissait majoritairement pas du
principal motif de prescription du bilan thyroidien, celui-ci était alors classé dans la catégorie
correspondante. S’il s’agissait du principal motif, alors les cas étaient classés cliniquement dans
« examens a titre systématique » (6 cas pour le 1°" audit, 5 pour le second). De plus, si I’objectif
de cet item etait de rendre les médecins attentifs a cette problématique, il a permis de rappeler
dans la synthése qu’il n’était pas recommandé de prescrire un bilan thyroidien dans le cadre de la
découverte d’une hypertension artérielle seule [Annexe 4], il y avait 1a un risque d’influencer les

réponses des participants et de créer une confusion.

Une autre remarque concerne la construction du questionnaire d’audit pour la question des
patients a risque de dysthyroidie. Cette question proposait comme réponses : les personnes agées,
les nourrissons, les femmes enceintes et les patients présentant une pathologie psychiatrique ou
étant traités par amiodarone comme a risque de dysthyroidie. Or, il ne s’agit pas de terrains a
risque de dysthyroidie. Il aurait été plus pertinent de rappeler les facteurs de risque autres que la
prise d’amiodarone tels que les antécédents familiaux, antécédents chirurgicaux ou d’irradiation

cervicale et le traitement par lithium.

Par ailleurs, nous n’avons pas utilis¢ la totalité des données recueillies lors des audits puisque la
deuxiéme partie de celui-ci questionnait sur les deux derniers résultats de biologie de la thyroide

prescrits or, nous avons concentré notre étude sur la démarche de prescription uniquement.
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1.2.5. Analyse statistique

Le test de Wilcoxon pour série appariée avec correction de continuité nous a permis la
comparaison des moyennes de prescriptions des médecins pour chaque marqueur lors des audits.
Le choix de comparer les moyennes de prescriptions de ces 57 médecins a permis d’éviter un

biais de confusion appelé biais de régression a la moyenne.

A un an, les réponses aux questions de type « avant-aprées » étaient collectées sous forme de
variables qualitatives graduelles (jamais, rarement, souvent, toujours). Ces variables ont pu étre
classées en 2 groupes pour la réalisation d’un test de Mc Nemar cherchant un changement plus
franc de prescription mais moins sensible et moins puissant que le test de Wilcoxon réalisé
ensuite. Le test de Wilcoxon pour série appariée a nécessité le codage de ces données en

variables qualitatives discréetes ordinales et une correction de continuité.

Les tests statistiques étaient validés et adaptés aux objectifs de 1’étude.
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2. Forces et limites des résultats

2.1. Population

A la premiére phase de 1’étude, nous ne possédions que les renseignements sur le lieu d’exercice
des médecins participants. Le recrutement géographique de la population était large, s’étendant
jusqu’a un département d’outre-mer et illustre 1’un des principaux avantages de diffusion en e-
learning de la formation. Nous avons pu caractériser plus précisément la population des 29
médecins ayant répondu a la deuxiéme phase de 1’étude. Celle-ci semble étre représentative car
proche des données démographiques avancées par le Conseil National de 1’Ordre des Médecins
en janvier 2014. La moyenne d’age des médecins généralistes est alors en France de 51.6 ans
(51.9 ans dans notre étude), avec 56% d’hommes et 44% de femmes pour la répartition des sexes

(58.6% hommes et 41.3% femmes dans notre étude) [52].

Parmi la cohorte, 28 médecins exercent dans un cabinet informatisé et pour plus de 80% des
médecins, 1’outil informatique est intégré a leur pratique quotidienne depuis plus d’une dizaine
d’années. Cela peut expliquer la facilité a se former en e-learning. Ces chiffres importants sont
liés a I’obligation, depuis la promulgation des ordonnances Juppé en 1996, de transmettre les
feuilles de soins par voie électronique, ce qui a conduit les généralistes a équiper leur
cabinet [13]. Un seul médecin ne disposait pas d’un cabinet informatisé, ses réponses ont pu étre

intégrées a notre évaluation.

Les médecins de notre cohorte ont la particularité de se former régulierement. On remarque que
pour la majorité des médecins, la formation étudiée n’était pas leur premiere expérience de

formation par DPC en e-learning.

Pour une faible partie d’entre eux cette formation était la seule formation DPC réalisée en 2012
tandis qu’un peu moins de la moitié d’entre eux ont participé a plus de 3 formations non DPC.
Ce n’est pourtant pas le cas général des médecins en France comme en atteste le rapport

d’activité de ’OGDPC. En effet en 2013, ’OGDP comptait 29 484 medecins inscrits a un ou
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plusieurs programmes de DPC (dont 99% ayant un exercice libéral) [53] alors que le Conseil
National de 1’Ordre des Médecins dénombrait, en France, 90 552 médecins libéraux en activité
réguliére [52]. La proportion de médecins généralistes n’est pas précisée dans ce rapport mais la
faible proportion de médecins libéraux inscrits en 2013 (32%) permet de supposer une faible
adhésion des médecins au DPC. C’est d’ailleurs ce qu’avance une thése étudiant le DPC en
Champagne-Ardennes soutenue en mai 2014, dont les résultats de 1’enquéte qualitative
constataient que la moitié des 30 généralistes interrogés n’avait pas connaissance de 1’existence

du dispositif de DPC [54].
2.2. Comparaison des audits

La comparaison des moyennes de prescriptions a porté sur les réponses des 57 médecins ayant
enticrement complété les deux audits. Deux médecins n’avaient pas completement rempli le
premier audit et il y avait quatre perdus de vue avant la fin de la session de formation. Nous
pouvons émettre des hypotheses pour expliquer cette situation : la difficulté a recenser dix cas
cliniques, la survenue d’une difficulté technique pour ’envoi des réponses ou la durée de la

formation sur 3 mois.

Il apparait clairement que la formation a permis la diminution de la prescription de T3L et T4L et
leur prescription simultanée car on ’observe a la fois dans toutes les situations cliniques et
surtout trés nettement lors de la comparaison des moyennes de prescriptions. On peut regretter de
ne pas avoir réalisé un 3°™ audit car cela aurait été le moyen de mesurer si la diminution du

dosage de T3L et T4L était durable.

Nous n’avons pas pu conclure a une différence significative pour la prescription d’examens a
titre systématique. Toutefois, les reésultats suggerent que la formation n’a pas modifié les

pratiques des médecins a ce sujet. 1l y a probablement a cela plusieurs raisons.

La premiére est qu’il s’agissait d’une démarche peu fréquente qui representait respectivement

pour le premier et le deuxieme audit 6.7% et 9.6% des prescriptions. Cela sera confirmé par le
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questionnaire a un an ou la majorité des médecins déclarent ne prescrire que rarement des
examens a titre systématique. On note qu’au premier audit, seuls 24 meédecins sur 57 sont
concernés par ce type de prescription, au second, 27 le sont et 10 médecins ont prescrit des
examens sans argumentation lors des deux audits. On observe donc I’apparition de ce type de

prescription aprés la formation.

La deuxiéme raison qui pourrait I’expliquer est le fait que le retour personnalisé d’information
envoye aprés 1’audit initial [Annexe 2] ne pointait pas directement les bilans systématiques par
rapport au reste du groupe, il montrait un nombre d’examen sans point d’appel clinique sans
qu’il soit forcément croisé avec un éventuel suivi. Par contre, la critique faite au sujet des bilans
systématiques était tres explicite lors de la phase de discussion du forum et dans la synthéese

diffusée par la suite [Annexe 3 et 4].

Ensuite, on peut suspecter un moindre remplissage des dossiers lors du deuxieme audit pouvant
faire augmenter le phénoméne de prescription sans justification, cependant au vu de I’effectif

faible de ces dossiers, il ne semble pas que ce soit la raison majeure.

Enfin, certains médecins décrivent avoir fait des découvertes fortuites de dysfonction
thyroidienne au décours d’examens systématiques. Ces situations peuvent inciter a la poursuite

de cette pratique.

Pour la prescription des anticorps, un phénoméne similaire est observé. Les tests n’ont pas
permis de conclure mais on a tendance a penser que la formation n’a pas modifié les pratiques.
La encore les effectifs sont faibles et il n’existe pas de variation importante de prescription entre
les deux temps. On observe une diminution des chiffres absolus et relatifs de prescription
d’anticorps pour les différentes situations cliniques (en dehors du suivi des patients traités par
amiodarone), mais les données sont insuffisantes pour juger de 1’adéquation a celles-ci. Par
exemple, dans le cas d’examen a visée diagnostique, pour 35,9% des dossiers au premier audit et

41,5%, Dorientation vers I’hyper ou I’hypothyroidie n’est pas renseignée. Les termes
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« thyroidite » et « dysthyroidie » employés par les médecins sont imprécis. On note d’ailleurs
une augmentation de prescription d’anticorps A-RTSH dans la suspicion d’hypothyroidie a la fin
de la formation, alors que, dans le suivi d’une hypothyroidie, la prescription de cet anticorps ne

se retrouve dans aucun des audits.

La problématique de la précision des données se pose également dans le cadre de suivi de cancer.
Les effectifs sont minces et les renseignements souvent manquants. On ne peut donc statuer sur

un effet de I’intervention pour cette question.

La mesure de I’impact économique offre un bon reflet de 1’évolution des prescriptions au
décours de la formation et notamment de la baisse des prescriptions de plusieurs marqueurs
simultanément. Il ne s’agit que d’un indicateur indirect mais on peut considérer qu’il s’agit d’un

résultat positif puisque I’on observe une baisse des dépenses de 17.7%.

2.3. Questions « avant — apres »

Les questions de types « avant — apres » sur la prescription d’examen a titre systématique et plus
particuliérement en cas de grossesse ou chez la personne agée, nous apportent des informations

intéressantes a distance de la formation.

En effet, pour la majorité des médecins, la prescription d’examen a titre systématique est rare
aussi bien avant qu’apres la formation. Une différence significative était mise en évidence sur les
modifications de pratique par le test de Wilcoxon et non par le test de Mc Nemar pour la
prescription a titre systématique de maniére générale et chez la femme enceinte Cela peut étre
expliqué par la meilleure sensibilité du test des rangs signés de Wilcoxon. Le test de Mc Nemar
cherche lui a mettre en évidence un changement de classe et donc un changement plus radical

dans la prescription qui dans notre étude ne survient que rarement.

Dans le cas de la personne ageée et chez la femme enceinte, plusieurs médecins déclarent avoir

prescrit plus souvent qu’avant la formation des examens a titre systématique,
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respectivement 6 (20%) et 10 (34.5%) médecins. Ce phénoméne n’était pas attendu aprés la
formation. Il peut s’expliquer par une sensibilisation a la pathologie thyroidienne ou une

mauvaise lecture des supports de la formation.

Discutée lors du forum et rappelée dans la synthése du spécialiste, la surveillance semestrielle de
la TSH, lors du suivi d’un patient par amiodarone, n’est pas unanime apres la formation. La
encore la faible puissance statistique, ne permet pas de mettre en évidence de changement

significatif, mais il existe quelques modifications de pratique.
2.4. Questions de connaissances

Les questions pour lesquelles le taux de réponse est supérieur a 70% sont celles sur le marqueur
a prescrire pour la surveillance d’un patient traité par amiodarone, sur le recours au spécialiste
dans I’hypothyroidie fruste et sur les marqueurs des cancers thyroidiens. Il faut pondérer les
chiffres en ce qui concerne les marqueurs des cancers thyroidien en sachant qu’il y avait pour ces
questions une absence de données pour les médecins n’ayant pas été confronté a ce type de
pathologie dans leur patientéle : 11 cas de cancers médullaires recensés, 9 cas de cancers

différenciés.

Les taux de réponses exactes aux questions sur I’hypothyroidie fruste sont particuliérement

faibles autour de 40%.

Un aussi mauvais score peut faire douter de 1’évolution des connaissances au cours de cette

formation.

Les questions sur la prescription des anticorps (A-TPO pour I’hypothyroidie, A-RTSH pour
I’hyperthyroidie) qui ont des taux de réponse tres élevés posent la question du biais de
désirabilite. Aussi la formulation de ces deux questions pouvait étre maladroite et orienter les
réponses des médecins. Cependant, les médecins déclarent tous étre aussi ou plus a I’aise avec la

prescription d’anticorps, ce qui est un résultat positif.
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2.5. Evaluation par les participants

Le temps consacré a la formation était limité pour 16 des médecins ayant répondu « moins de 6
heures ». Cela correspond a une ou deux demi-journées de formation pour la majorité des
médecins. Seulement 13 y auraient consacré plus de 2 demi-journées. Il s’agit d’une formation
en trois étapes donc 1’équivalent trois demi-journées de formation selon les criteres
d’indemnisation de ’0OGDC®. On constate finalement que le temps consacré a la formation est
inférieur a celui qui aurait été consacré a une formation présentielle. Toutefois, une question plus
précise distinguant le temps passé au remplissage du questionnaire, a la participation au forum,

et aux lectures personnelles aurait permis de préciser cette hypothese.

Enfin, la formation a été recue favorablement par les participants: ils la qualifient
majoritairement de formatrice et considérent qu’elle a participé a modifier leur pratique. Cela est

confirmé par les commentaires libres.

Tres peu de médecins ont mis en place des stratégies pour mettre en pratique les données de la
formation a un an mais 17 d’entre eux se disent sensibilisés a la problématique de la prescription
des bilans thyroidiens. Quelques commentaires relévent la difficulté de la distance pour la
discussion, la contrainte technique de la connexion internet. D’autres relevent les difficultés que

représentent 1’assiduité nécessaire et I’investissement a fournir en temps de lecture personnelle.

% Grille des forfaits d’indemnisation des programmes de DPC disponible sur : www.mondpc.fr


http://www.mondpc.fr/
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3. Donneées de la littérature sur I’évaluation du DPC par internet

L’originalité de notre travail tient dans I’évaluation de 1’efficacité¢ d’une formation de type DPC
en e-learning. Le e-learning de la formation correspondait a la definition retrouvée dans la
littérature : une approche pédagogique qui se veut flexible, centrée sur I’apprenant et qui
encourage les interactions, la collaboration et la communication [43,55].Les avantages du e-

learning décrits dans la littérature [40, 41] ont été retrouvés lors de cette formation.

Sur le plan organisationnel : la formation offrait la possibilité de réunir sur un méme théme des
médecins provenant de lieux géographiques trés divers. Sur le plan pédagogique, elle donnait
une bonne tragabilité du travail accompli par les participants par 1’utilisation du forum et une
facilitt a diffuser les supports pédagogiques. Les enseignants occupaient le poste de
« facilitateur ». Les participants bénéficiaient d’un espace de discussion et d’échange ouvert
ainsi qu’une flexibilité dans I’organisation de leur apprentissage comme 1’atteste 1’horodateur du

forum.

Selon une méta-analyse de la JAMA publiée en 2008 qui a analysé 201 études sur I’efficacité du
e-learning, celui-ci serait trés efficace sur les apprentissages comparé a 1’absence d’intervention
et semblerait comparable en cas d’intervention sous une autre forme, sans étre supérieur [56].
Dans notre étude, I’intervention a permis de modifier des pratiques mais il serait intéressant

d’étudier I’impact de ce DPC sous forme présentielle, afin de pouvoir les comparer.

De plus, la méthodologie de 1’audit avec retour d’information a probablement participé aux
modifications de pratique a I’instar d’une méta-analyse de la Cochrane publiée en 2012 qui
précise que ces modifications sont conditionnées par la qualité du retour d’information [57].
Cependant, dans notre étude, le retour d’information était renforcé par une phase d’approche
cognitive. Un travail proche du n6tre, une thése soutenue a la faculté de Médecine de Paris Sud
en 2011, par Mme ZHOU Ling, réalisait 1’évaluation d’'un DPC par retour d’informations

contextualisées sur la prescription médicamenteuse a laquelle 109 médecins avaient participé.
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L’intervention était non présentielle et avait une exigence technique considérable car I’audit
prenait la forme d’une extraction de données informatiques pour laquelle un équipement précis
était requis. Cette étude divergeait de la notre par I’absence de phase de « formation cognitive »
et par la lourdeur technique du recueil de données mais le retour d’information était également

réalisé en comparaison avec le groupe pour sa premiere phase en tout cas [58].

De méme, 1’étude de Julien Gelly, publiée dans la revue Exercer en 2010 [59] relevait le
remplissage des dossiers médicaux chez 9 médecins généralistes, I’EPP par audits cliniques
ciblés était alors présentielle. On peut supposer que la contrainte liee a la réalisation des audits
par une tierce personne sur le lieu d’exercice a limité I’effectif de 1’étude. Des résultats positifs
sont observés dans ces deux études mais les modalités du recueil d’information avaient pour

conséquences de multiples contraintes.

Le critere de modification des pratiques est a mettre en perspective avec les besoins de
modification de pratiques. Comme le suggere le travail d’Alix Vandermeer, qui a analysé les
stratégies d’évaluation des besoins en formation médicale continue chez 116 généralistes de la
région Centre, trés peu de médecins ont une stratégie d’évaluation des besoins. Dans son étude,
une trés grande partie des médecins interrogés répondaient porter leur formation vers les sujets
pour lesquels ils avaient de I'intérét et déclaraient avoir une connaissance implicite de leur

besoin en formation [60].

4. Hypotheses, évolution, perspectives

4.1. Hypotheses pour expliguer nos observations

Il semblerait que la methode de réflexion sur la pratique en e-learning ait permis des
changements de pratique cependant ces résultats sont soumis a de nombreux biais et sont a
mettre en perspective avec le contexte francais. En effet, les anglo-saxons qui ont beaucoup
étudié les méthodologies touchant au changement de pratique [61-63], le font dans le contexte de

I’obligation d’accréditation ou de «recertification ». Or, 1’évaluation d’une formation est
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difficile et I’utilisation des données d’une formation apporte de nombreuses contraintes.
L’évaluation du DPC doit étre anticipée dés la conception de celui-Ci pour permettre sa
reproductibilité. Le choix du critére de jugement et les modalités du recueil d’informations sont
cruciaux. Ce sont 1a les principales limites, auxquelles s’ajoutent celles liées au fait que 1’audit

n’est pas universel et ne peut donc toucher tous les domaines de la formation postuniversitaire.

Enfin, T’utilisation d’internet permet de rapprocher un public ¢€loigné géographiquement
favorisant des échanges tout en apportant une flexibilité dans les apprentissages. Certains
praticiens regrettent parfois que ces discussions a distance ne permettent pas de réels échanges
ou d’étre laissés seuls face a I’écran d’ordinateur. Le e-learning offre indéniablement des
avantages pour la diffusion des supports pédagogiques et permet une approche personnalisée
mais demande aux praticiens en contrepartie une régularité et un investissement considérable en

temps sous la forme de lecture personnelle.
4.2.Evolution depuis la formation

L’organisation de la formation a demandé un investissement considérable aux différents
intervenants. Les étapes de la formation ont nécessité de nombreuses relances auprés des
participants, notamment pour les questionnaires et le forum. Le traitement informatique et
statistique des données exige une certaine maitrise des outils informatiques. Les retours
d’information voulaient correspondre aux questionnements des participants et demandaient donc

une importante flexibilité.
Telle quelle, la formation était difficilement reproductible par d’autres médecins organisateurs.

C’est pourquoi ses modalités ont change, tout en gardant le méme théme. Les différentes phases
de la formation ont été simplifiées pour permettre a plusieurs formateurs ou facilitateurs de

diffuser la formation.
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La troisiéme phase d’évaluation a ét¢ modifiée et renforcée, elle se situe 3 mois apres la derniére
intervention du médecin spécialiste. Le deuxiéme audit n’est plus réalisé lors des nouvelles
sessions mais les medecins sont interrogés plus complétement sur leurs changements de

pratique :

- Quels sont les éléments que le médecin a retenus.
- Quels sont les moyens mis en ceuvre pour opérer des changements de pratique.
- Quel ressenti par rapport a la formation (satisfaction frustration, modifications

souhaitees).

La lourdeur de I’organisation peut donc représenter une limite a la qualité du DPC en e-learning.
Chronophage et exigeant en compétences spécifiques, la production d’e-DPC pose la question de

la nécessité de sa professionnalisation.

Enfin, le rapport de I’IGAS paru en avril 2014 [64], fait état des dysfonctionnements qui ont

marqué la mise en place du DPC :

- L’imprécision du contenu de I’obligation (volume horaire contenu), il s’agit d’une
obligation de moyen. La sanction au manquement n’est pas organisée. Les aléas
financiers liés au budget de ’OGDPC qui ne permettent pas d’assurer un DPC généralisé
a tous les professionnels concernés.

- Des reproches sont faits au sujet de la garantie de la qualité des procédures d’évaluation
et de contréle des programmes de formation par la CSI. La transparence de la
commission est mise en question.

- L’OGDPC n’aurait pas tenu les délais imposés et le choix du « tout informatique » dans
sa gestion a posé des problemes techniques.

- L’indépendance des organismes de formation par rapport a 1’industrie pharmaceutique
doit étre améliorée. Le dispositif d’évaluation des organismes de formation doit étre

renforcé.
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Les auteurs de ce rapport précisent que leur évaluation ne comportait pas d’analyse de 1I’impact

des formations sur les pratiques.
4.3. Perspectives

Pour finir, je m’interroge sur plusieurs aspects du DPC tel qu’il est en vigueur car 1’obligation
astreint a la réalisation d’un DPC par an. Il s’agit d’une obligation de moyens et non de résultat.
Cependant, I’ancien dispositif demandait au médecin de justifier de plusieurs formations par an.
Il'y adonc un risque que les médecins qui se formaient peu, ne persistent a peu se former, et que

ceux qui se formaient réguliérement, se forment moins.

Par ailleurs, je suis surprise par des annonces proposant des DPC par internet sur des themes
comme |’échographie. La formation pratique du geste échographique a distance me parait
difficile. Pour former au savoir, savoir-faire et savoir-étre, le DPC en e-learning peut étre un bon

outil mais demande que 1’on soit conscient de ses limites.

Dans le choix de son e-DPC chaque médecin devrait étre attentif a ce que celui-ci :

- Réponde au cahier des charges de ’'HAS en possédant bien deux phases d’évaluation de
pratique par exemple.

- corresponde a des besoins de changement dans la pratique.

- porte sur un theme adapté au support non présentiel.

- comporte une garantie de transparence par 1I’organisme de formation.

L’e-DPC est encore peu étudié en France, il serait intéressant de proposer d’autre études
confrontant entre eux, plusieurs DPC en e-learning afin d’en connaitre 1’efficacité. Nous

pourrions, par exemple, comparer ce e-DPC au méme DPC dispensé de maniere présentielle.
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CONCLUSION

La formation médicale continue a une part essentielle dans I’amélioration de la qualité des soins.
En France, la marche pour la mise en place de la formation médicale continue des généralistes
fut longue et tumultueuse. Récemment 1’instauration du Développement Professionnel Continu a
remplace les dispositifs de formation médicale continue et d’évaluation des pratiques
professionnelles en vigueur depuis le début des années 2000. Ce dispositif souhaite répondre a la
nécessité d’évaluation de la formation en proposant des évaluations formatrices.

Le web 2.0 propose de nouveaux médias de formation permettant aux médecins de se former a
leur domicile ou leur cabinet. Nous avons cherché a savoir si le DPC en e-learning peut faire la

preuve de son efficacité.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si un DPC non présentiel par internet pouvait
conduire a des modifications de pratiques. Les objectifs secondaires étaient de compléter
I’évaluation par des questions de connaissance et la mesure du ressenti des participants et de

dégager des pistes d’amélioration pour la conception des programmes de DPC.

L’¢évaluation de ce programme a été réalisée en deux étapes: I’analyse des données de la

formation puis un questionnaire a un an.

La comparaison des audits a mis en évidence des modifications de pratiques pour la prescription
par les médecins des dosages de T3L et T4L, de leur dosage simultané et de la thyroglobuline.
La comparaison des moyennes de prescriptions des bilans thyroidiens a titre systématique et pour
les marqueurs spécifiques comme les anticorps anti-récepteur de la TSH et anti-thyropéroxydase

n’a pas permis de conclure a une différence significative entre le début et la fin de la formation.

Un an aprés la formation, 1’enquéte mettait en évidence des modifications de pratique

statistiquement significatives pour la prescription d’examens a titre systématique et notamment
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chez la femme enceinte. Nous ne pouvions pas conclure a des modifications pour la prescription
d’examen a titre systématique chez la personne agée, ni sur le rythme de surveillance des
patients traités par amiodarone. Les questions de connaissances n’atteignaient que rarement les
objectifs fixés. La formation était globalement percue de maniére satisfaisante pour les

participants ayant répondu un an apres qui la qualifiaient majoritairement de formatrice.

L’objectif principal a été atteint puisque des modifications de pratiques statistiqguement
significatives ont été observées au terme de la formation et un an aprés. Cependant, ces

modifications ne sont intervenues que pour certains criteres choisis.

Les principales limites de notre étude sont la faible puissance statistique liée a la taille de
I’échantillon et la difficult¢ a extrapoler ces résultats, la formation étudiée n’étant qu’un

exemple.

L’utilisation des données de la formation n’ont pas permis d’exclure un biais de recrutement et
d’information. La meilleure évaluation aurait été de proposer un troisieme audit a distance de la
formation initiale pour juger de la pérennité des modifications de pratiques induites par ce type

de formation.

Le e-learning a apporté de nombreux avantages pour la diffusion de la formation rapprochant un
public éloigné géographiquement et laissant les apprenants maitres de leurs apprentissages. Les

supports pédagogiques étaient facilement accessibles et la tracabilité assurée.

L’organisation d’une formation en e-learning est plus exigeante qu’une formation présentielle :
elle n’est réalisable qu’avec un support associatif fort, une association de formation déja tres

expérimentée dans les processus de formation, disposant d’un outil informatique complexe.

La qualité du processus de formation et I’écriture des scénarios des programmes de formation



doivent étre constamment remises en cause : adéquation aux données actuelles de la science et

aux recommandations de la HAS, souci constant de 1’évaluation finale de la formation.

Dans le prolongement de ce travail, il serait intéressant de poursuivre I’¢tude de ce e-DPC en

comparant nos résultats & ceux de I’évaluation d’une méme formation dispensée de maniere

présentielle.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire d’audit

Pour les dix derniers patients chez qui vous allez prescrire un dosage d'une des trois hormones suivantes (T3, T4,
TSH), nous vous demandons de renseigner le questionnaire ci-dessous.

(Le remplissage de ce questionnaire peut parfaitement étre réalisé hors de la présence du patient)
| - Dosages demandés*

[ TSH
[ T4
[ T3
[ Thyroglobuline
- Ac. anti-récepteur de la
TSH
[ Ac. antithyropéroxydase
I Autre :
I - Contexte de prescription
Un des quatre groupes doit étre validé par dossier patient
1) Suspicion diagnostique devant des signes cliniques*
Décrire brievement les signes cliniques
| | f
Hyperthyroidie ?*
f“ Oui
f” Non
Hypothyroidie ?*
C Oui
C Non
Si suivi d'une pathologie connue : laquelle ?
| | f
2) Bilan initial d'une HTA récente*
f_' Oui
C Non

3) Patient a risque de dysthyroidie
" Personne agée

" Nourrisson



4) Autre situation : laquelle ?

5

=]
| | 2]

111 - Les deux derniers dosages par patient
Dernier dosage de TSH
Date*

Résultat entre les valeurs cibles*

Dernier dosage de T4
Date

Résultat entre les valeurs cibles*

Dosage précédent de TSH
Date

Résultat entre les valeurs cibles

Dosage précédent de T4
Date

Résultat entre les valeurs cibles
i

-
i
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Femme enceinte

Pathologie
psychiatrique
Traitement par
Amiodarone

—

(format:JJ/IMM/AAAA)
T Oui
" Non

" Non réalisé

—

(format:JJ/MM/AAAA)
T Oui
7 Non

" Non réalisé

(format:JJ/IMM/AAAA)

" Oui
" Non

" Non réalisé

(format:JJ/MM/AAAA)

Oui
Non

Non réalisé

Annexe 2 : Exemple d’un retour d’information personnalise apres le premier audit
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Dosage T4 Dosage T3 Dosage autre Dosage T3+T4
Situation clinique | Participant]| Groupe [Participant[Groupe [Participant [Groupe [Participant [ Groupe [ Participant [ Groupe
Pas d:e §|gne clinique faisant évoquer une pathologie 50% 37.12%
thyroidienne 60,0% 30,6% 20,0% 11,6% 20,0% 10,3% 20,0% 11,2%
Diarrhée aigte, chronique 0,48% NA 33,3% NA 0,0% NA 0,0% N/A 0,0%
Asthénie 20% 17,60% 50,0% 37,3% 0,0% 14,5% 0,0% 16,4% 0,0% 14,5%
Troubles du rythme cardiaque 3,68% NA 43,5% NA 26,1% NA 8,7% NA 17,4%
Douleurs articulaires 0,48% NA 33,3% NA 0,0% NA 33,3% NA 0,0%
Découverte clinique d'un goitre 2,56% NA 56,3% NA 18,8% NA 18,8% NA 18,8%
Découverte d'une dyslipémie 0,64% NA 33,3% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Prise de poids ou obésité 20% 6,88% 0,0% 27,9% 0,0% 4,7% 0,0% 7,0% 0,0% 4,7%
Amaigrissement 3,36% NA 23,8% NA 9,5% NA 14,3% NA 9,5%
Ensem ble”do.a signes cliniques faisant évoquer une 5% NA 30% NA 14% NA 20% NA 120
hypothyroidie
Hyocalcémie 0,48% NA 100,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Situations cliniques "inclassables" 3,20% NA 35,0% NA 30,0% NA 30,0% NA 30,0%
Alopécie 0,64% N/A 50,0% NA 50,0% NA 50,0% NA 50,0%
Tremblements 0,32% NA 100,0% NA 50,0% NA 50,0% N/A 50,0%
Pathologie psychiatrique nouvelle 2,72% NA 35,3% NA 0,0% NA 11,8% NA 0,0%
Découverte clinique de nodules thyroidiens 1,44% NA 44,4% NA 33,3% NA 33,3% NA 33,3%
Bilan sysltemathlyg,sans signe évoquant une 2% NA 38% NA 23% NA 23% NA 23%
pathologie thyroidienne
Ensemble c{e.3|gnes cliniques faisant évoquer une 6% NA 55% NA 28% NA 15% NA 28%
hyperthyroidie
Dépression 1,12% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Frilosité 0,48% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Ostéoporose 0,16% N/A 0,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Exophtalmie 10% 0,32% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0%
[statistiques Globales |

Dosage T4 Dosage T3 Dosage autre Dosage T3+T4
Pathologie Thyroidienne connue | Participant| Groupe [Participant |Groupe Participant|Groupe Participant |Groupe Participant|Groupe
Pas de pathologie thyroidienne connue 60% 45,28% 16,7% 33,2% 16,7% 17,0% 16,7% 17,3% 16,7% 17,0%
Thyroidectomie totale 20% 4,96% 50,0% 32,3% 0,0% 6,5% 0,0% 9,7% 0,0% 6,5%
Thyroidectomie totale pour cancer 1,44% NA 77,8% NA 33,3% NA 77,8% NA 33,3%
Thyroidectomie partielle 2,24% NA 28,6% NA 7,1% NA 0,0% NA 7,1%
Hypothyroidie déja connue 10% 17,44% 100,0% 29,4% 0,0% 4,6% 0,0% 5,5% 0,0% 4,6%
Basedow 3,68% NA 65,2% NA 30,4% N/A 21,7% NA 30,4%
Hasimoto et ou thyroidite auto immune 4,64% NA 31,0% NA 6,9% NA 3,4% NA 6,9%
Nodule Toxique 0,16% NA 3,2% NA 0,0% NA 3,2% NA 0,0%
Nodule Toxique traité 0,32% NA 50,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Arythmie anciennement connue 7,36% NA 26,1% NA 17,4% N/A 2,2% NA 8,7%
Goitre connu 1,12% NA 43% NA 14% NA 14% NA 14%
dysthyroidie ou pathologie thyroidienne non classable 4,96% NA 53,8% NA 30,8% NA 19,2% NA 30,8%
Nodule ou kyste thyroidien connu 10% 0,80% 100,0% 40,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0% 0,0% 20,0%
Pathologie thyroidienne familiale 1,76% NA 18,2% NA 0,0% NA 9,1% NA 0,0%
Thyroidite virale ( De Quervain) 0,96% NA 16,7% NA 16,7% NA 0,0% NA 16,7%
Dyslipémie connue 0,48% NA 33,3% NA 0,0% NA 66,7% NA 0,0%
Hyperthyroidie connue 1,44% NA 55,6% NA 0,0% N/A 44,4% NA 0,0%
Thyroidite du post partum 1,28% NA 25% NA 13% NA 13% NA 13%
Autre pathologie 0,32% N/A 100% NA 50% NA 0% NA 50%

Dosage T4 Dosage T3 Dosage autre Dosage T3+T4
Risque Participant| Groupe |Participant |Groupe Participant |Gr0upe Participant |Groupe Participant |Groupe
Pas de risque de pathologie thyroidienne 80% 62,88% 50,0% | 37,2% 125% | 15,0% 12,5% 16,8% 125% | 15,0%
Amiodarone 9,76% N/A 23,8% NA 9,5% N/A 0,0% NA 9,5%
Path Psychiatrique 3,36% NA 21,3% NA 13,1% NA 1,6% NA 6,6%
grossesse 2,08% NA 38,5% NA 15,4% NA 23,1% NA 15,4%
personne agée 20% 19,20% 0,0% 37,5% 0,0% 14,2% 0,0% 14,2% 0,0% 14,2%
HTA 1,60% NA 20,0% NA 10,0% NA 0,0% N/A 10,0%
Antécédents familiaux 0,80% NA 20,0% NA 0,0% NA 20,0% NA 0,0%

Dosage T4 Dosage T3 Dosage autre Dosage T3+T4
Pathologie associée Participant] Groupe [Participant[Groupe [Participant [Groupe [Participant [ Groupe [ Participant [ Groupe
post partum 1,12% NA 42,9% NA 14,3% NA 14,3% NA 14,3%
Pathologie psychiatrique ancienne 4,32% NA 29,6% NA 7,4% NA 3,7% NA 7,4%
Diabete 10% 3,04% 0,0% 47,4% 0,0% 21,1% 0,0% 26,3% 0,0% 21,1%
Trisomie 21 0,32% N/A 0,0% NA 0,0% NA 0,0% NA 0,0%
Cancer (non thyroidien) 0,80% NA 60,0% NA 40,0% NA 0,0% NA 40,0%
Rhumatisme, douleurs articulaires 0,48% NA 66,7% NA 33,3% NA 66,7% NA 33,3%
Pédiatrie Adolescence 0,48% NA 14,3% NA 14,3% NA 0,0% NA 14,3%
Pathologie cardiovasculaire 8,16% NA 43,1% NA 17,6% NA 13,7% NA 13,7%
Obésité 0,64% NA 25,0% NA 0,0% NA 25,0% NA 0,0%
Pathologie digestive 0,64% NA 0% NA 0% NA 0% NA 0%
Autre pathologie associée 3,36% N/A 28,6% NA 9,5% NA 19,0% NA 9,5%
Pathologie dysimmunitaire 10% 0,32% 100,0% 100,0% 100,0% 50,0% 100,0% 50,0% 100,0% 50,0%
|Nom bre de cas ou seule laTSHest dosée 60% 62,08%
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Annexe 3 : Forum

Ouverture du forum le 4 juin 2012

Cher confrére, Chére Consceur

Le forum de discussion va démarrer aujourd’hui méme.

Pour vous connecter : allez a votre espace personnel par le biais du site : http://www.fmcaction.org/

Pour organiser la discussion, je vous proposerai régulierement une question a débattre; vous pouvez deés a présent découvrir le
premier théme sur le Forum.

Je souhaite que cette discussion se fasse dans le respect de chacun. Si possible, indiquez sur quelles bases (références, expérience
personnelle) repose votre attitude.

Je ferai réguliérement une synthése de la discussion pour interroger I’expert de cette formation, le Docteur CHABRIER,
endocrinologue a Strashourg.

Enfin, vous trouverez a titre d'information, un fichier en piéce jointe, qui reprend le codt des différents examens biologiques.
Pour l'organisateur

Michel Feldmann

Premier sujet : la place du bilan biologique thyroidien dans les bilans systématiques

par : Docteur Michel FELDMANN, le 31/05/2012 a 15h06

Premier sujet de débat : la place du bilan biologique thyroidien dans les bilans systématiques

C’est a dire, en I’absence de signe clinique de la sphére thyroidienne et de pathologie thyroidienne connue
1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié ?

2) La personne &gée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique ?

3) Au cours de la grossesse ?

4) HTA et ou diabete ?

5) En cas d’antécédents thyroidiens familiaux

par : Docteur 1, le 04/06/2012 a 17h55

Il est difficile de faire ce bilan systématiquement chez tous nos patients, mais on découvre de temps en temps des hypothyroidies
frustes chez des patients qui ne se plaignent de rien. Cela permet de traiter précocement avant que n'apparaissent les symptomes.
Pour la personne agée, le dosage ne me parait pas devoir étre systématique (sauf traitement par Cordarone bien sdr).

Pour les autres, c'est du cas par cas, mais pas du systématique

par : Docteur 2, le 04/06/2012 a 19h48
Sans signe clinique donc en dépistage, je fais volontiers une TSH apres la grossesse, et en cas d'’ATCD familiaux de pathologie
thyroidienne mais rythme un peu au pif.

par : Docteur 3, le 04/06/2012 a 20h49
oui a la premiere question car hypothyroidie fruste tres fréquente et c’est vrai aussi pour la grossesse intérét dans ce cas de
I’iodure ; non pour la personne agée et pour les autres cas je me base plus sur la clinique

par : Docteur 4, le 04/06/2012 a 20h56

I ne me parait possible de faire un bilan thyroidien a titre systématique.

Néanmoins, je vois beaucoup de personnes agées et il se trouve qu'un jour ou I’autre, on est amené a doser au minimum la TSH
ultrasensible pour des raisons diverses : variation de poids, asthénie, prise de certains médicaments.

par : Docteur 5, le 04/06/2012 a 21h38

Je ne pense pas qu'il faille effectuer des dosages thyroidiens systématiques, ou sans signes d'appel ou raison étayée (surveillance
de traitement par exemple), comme pour tous les examens d‘ailleurs.

Par contre, vu la fréquence des problémes thyroidiens, on peut avoir le dosage facile de la TSH méme en I'absence de signes
clinique patents (asthénie par exemple, spécialement en post-partum).

L'expérience montre que la "péche" est bonne dans le domaine avec anomalies fréquentes.

par : Docteur 6, le 04/06/2012 a 21h51

I ne me semble pas licite d'effectuer un dosage de la TSH a titre systématique en I'absence de point d'appel clinique. Par contre
lors de la découverte d'un DID, d'une asthénie ou d'une chute dans le post-partum je n'hésite pas. Chez la personne agée lorsque
je la vois pour la 1ere fois je dose une TSH méme sans signe clinique

par : Docteur 7, le 04/06/2012 a 22h16
Mon attitude de base est dosage quand suspicion clinique et/ou facteur de risque.

par : Docteur 8, le 04/06/2012 a 22h25
en l'absence de signes cliniques évocateurs de dysthyroidie, je ne fais pas de dosage systématique, je suis méfiante pendant la
grossesse, et si 1 HTA est essentielle la TSH fait alors partie du bilan étiologique.
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par : Docteur 9, le 04/06/2012 a 23h00

en pratique je ne fais pas de prescription systématique, mais une asthénie, un trouble du caractére sur des terrains favorables (
post partum, (pré)ménopause, personne agée et pathologies associées type" auto-immune like" mal étiquetées) me font faire les
dosages de TSH. C'est surtout I'installation rapide des troubles qui me fais chercher des causes métaboliques ...

par : Docteur 10, le 04/06/2012 a 23h47
1. Non systématique. 2. Oui systématique au troisieme age 3. Au troisieme trimestre 4. Hta et dnid. VVolontiers systématique

par : Docteur 11, le 05/06/2012 a 06h55

Réponses aux questions:

: non sauf clinique évocatrice

: oui a titre systématique, I'nypothyroidie fruste est fréquente chez le sujet agé
non

> oui ou non, selon la clinique

: oui, a titre systématique, les dysthyroidies familiales sont fréquentes

arwWNE

par : Docteur 12, le 05/06/2012 a 08h12

1. pas de bilan systématique en raison du cout, mais assez facilement en case de signe fonctionnel ou clinique évocateur (fatigue
variation pondérale, palpitations, tachycardie, tr transit ... goitre ou autre)

2. pas systématique non plus chez la pers agée sauf en cas d'altération de I'état général inexpliquée

3. assez pas systématique non plus, mais facilement en post partum

4. HTA, diabete, pas systématique mais au moindre symptéme, oui

5. ATCD familiaux, c selon le type d'ATCD mais pas si il n'y a pas de plainte et que I'examen clinique est normal

par : Docteur 13, le 05/06/2012 a 08h17
Je fais assez souvent un dosage de TSH lors de bilan systématique. Je suis d'accord qu'on a parfois des surprises.
Par contre je n'ai pas le réflexe de faire ce dosage lors de la découverte d'un diabéte. Intéressant

par : Docteur 14, le 05/06/2012 a4 09h12

je ne fais pas de bilan thyroidien systématique, mais plut6t devant des signes cliniques, toutefois l'asthénie étant une plainte
fréquente, je prescris facilement une TSH ; pendant la grossesse, pas de bilan thyroidien systématique ; par contre chez le sujet
agé, cela me pose plus de probléme, de questionnement car effectivement les troubles thyroidiens sont souvent présents...pas de
bilan thyroidien systématique non plus ds les diabéte et hypertension

par : Docteur 15, le 05/06/2012 a 10h28
J’ai le dosage de TSH trés facile devant asthénie et variation de poids & tout moment de la vie a partie de 1'adolescence

par : Docteur 16, le 05/06/2012 & 11h00
Pas de dosage systématique, mais dosage "facile" devant des signes cliniques atypiques ou discrets. Je ne suis probablement pas
suffisamment systématique par rapport au diabéte.

par : Docteur 17, le 05/06/2012 a 15h28
je suis assez systématique pour des dosages de TSH surtout chez les femmes (le médecin de la secu m y a encouragé

découverte d hta ou de diabete doit nécessiter un contréle thyroidien.

par : Docteur 18, le 05/06/2012 a 17h10
je ne fais pas de dosage systématique mais c'est vrai qu'aux ages charniéres : grossesse, post partum, pre et ménopause, grand age
ou devant un signe clinique, ¢’est dommage de ne pas demander la TSH et de passer a coté d'une dysthyroidie

par : Docteur 5, le 05/06/2012 a 21h13

Réponses plus précises :

1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié ? NON

2) La personne &gée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique ? NON

3) Au cours de la grossesse ? NON

4) HTA et ou diabéte ? NON

5) En cas d’antécédents thyroidiens familiaux NON mais demande fréquente des patient(es) en cas de problémes thyroidiens
dans la famille

par : Docteur 19, le 05/06/2012 a 21h15

Dosage systématique de TSH non, uniquement si signes cliniques évocateurs, prise d’amiodarone, dyslipidémie, irradiation
cervicale,

Chez la personne agée devant toute altération de I'état général, devant la présence de troubles cognitifs.

Au cours de la grossesse de fagon systématique.

Egalement de fagon systématique si il existe des antécédents familiaux.

par : Docteur 20, le 05/06/2012 a 23h00
Aprés 50 ans je dose systématiquement TSH us, j'ai beaucoup patients avec hta et diabete.
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par : Docteur 21, le 06/06/2012 a 08h01
Pas de dosage systématique, mais je n'hésite pas si moindre signe d'appel et suis trés prudente en post partum, car j'ai détecte
plusieurs cas de thyroidite dans ce contexte.

par : Docteur 22, le 06/06/2012 a 11h52

Pour ma part, dosage systématique chez la personne agée de plus de 75 ans. Pas systématique dans la grossesse, ni avec
antécédents familiaux

En dehors de cette situation, c'est cas par cas et en fonction de signes cliniques ou la découverte d'une pathologie comme HTA

par : Docteur 23, le 06/06/2012 a 15h42

j'ai tendance a prescrire une TSH systématiquement lorsque je demande un BS car a l'interrogatoire, il y a tjs un petit SC
aspécifique qui me fait penser a un pb thyroidien. (Asthénie, prise de poids...)

Pour la personne agée, d'aprés ce que je sais, I'nypothyroidie est une pathologie fréquente apres 65 ans, ce serait physiologique, la
thyroide fonctionnerait moins, donc je prescris.

Au cours de la grossesse, les besoins en hormones thyroidiennes étant augmentés en début de grossesse, je prescris aussi.

L'HTA et le diabéte peuvent étre associés a des dysthyroidies, donc prescription et idem en cas d'atcd familiaux.

par : Docteur 24, le 06/06/2012 a 17h42

1) Pas de dosage systématique mais tres fréquent en réalité car de nombreux signes cliniques frustres incitent a le demander au
moins une fois. Si pas de modification de I'état clinique du patient, pas de "vérification "annuelle comme pour d'autres
parametres.

2) Chez une personne agée (sup 75 ans) je demande assez facilement la TSH car ces hypothyroidies sont souvent peu
symptomatiques (1’asthénie est mal évaluée par adaptation progressive du patient

3) Pendant la grossesse peu de dosages sauf si probleme antérieur mais cela ne rentre pas dans la question de départ ; donc rien
en systématique. Post partum souvent car une fatigue, un stress, une baisse de moral peut révéler une dysthyroidie.

4) Pas de dosage de prévention dans les familles mais je le note car facteur de risque pour l'avenir donc y penser.

par : Docteur 25, le 06/06/2012 a 19h29

si on y réfléchit bien, il y a pas mal de situations ou une pathologie thyroidienne peut étre évoquée: tachycardie (palpitations),
déclin cognitif et ou physique chez la personne agée, déséquilibre d'une HTA jusque la bien contr6lée, amaigrissement
inexpliqué, ... Je crois savoir qu'au cours de la grossesse, les taux varient, et je pense qu'en cas de doute, il vaut mieux s'adresser
au spécialiste.

par : Docteur 26, le 06/06/2012 a 21h16
Je ne fais pas non plus de dosage systématique mais trés souvent: il est facile de trouver un signe d'appel d'une dysthyroidie au
cours d'une consultation.

par : Docteur 22, le 07/06/2012 & 09h30

Par expérience, la TSH us revient toujours normale si 1 ou 2 signes cliniques de dysthyroidie. Il me semble qu'il faut des signes
cliniques concordants pour arriver a une dysthyroidie. Par ex, 2 a 3 signes cliniques faisant évoquer une hyperthyroidie comme
bouffées de chaleur, tachycardie, anxiété et si dans le méme temps on reléve une prise de poids ou de l'asthénie...la TSH est
toujours normale

Question a I'expert: combien de signes cliniques concordants sont a relever pour faire une recherche de dysthyroidie?

par : Docteur 27, le 07/06/2012 a 09h48
1/ non 2/ oui car fréquence des hypothyroidies frustres 3/ non mais plutdt dans les 6 mois suivants, en cas de signes cliniques
évocateurs 4/ non 5/ oui

par : Docteur 28, le 07/06/2012 a 11h44

1/bilan justifie par clinique (symptomes ; goitre)

2 je le prescris facilement quelque soient les symptomes

3 plutdt vu par le gynéco adaptation des dosages chez hypothyroidie chronique que je suis
4ca ne fait pas partie de mon bilan initial

5s signes d'appel

par : Docteur 29, le 07/06/2012 a 13h01

1/ le bilan n'est pas systématique, je le demande s'il y a des signes cliniques, dans 1 sens ou dans I'autre, mais également chez une
personne en surpoids important, et qui souhaite commencer un régime sérieux.

2/ la personne agée : si asthénie ++, ou si perte de poids ++ (en fait devant les signes cliniques) : oui

3/ Grossesse : pas systématiquement

4/ HTA et Diabéte : pas systématiquement

5/ ATCD familiaux : oui

par contre concernant les nodules : si < 10 mm, contrdle écho annuel, si > 1 cm, contréle écho tous les 6 mois, et ponction au
moins 1 fois.

par : Docteur 30, le 07/06/2012 a 13h41

C’est a dire, en I’absence de signe clinique de la sphére thyroidienne et de pathologie thyroidienne connue
1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié ? NON

2) La personne &gée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique ? NON
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3) Au cours de la grossesse ? JE NE SAIS PAS SI ASYMPTOMATIQUE
4) HTA etou diabéte ? NON PAS SYSTEMATIQUE
5) En cas d’antécédents thyroidiens familiaux JE LE FAIS VOLONTIERS

par : Docteur 31, le 07/06/2012 a 21h13

en ce qui concerne les nodules avis de expert sur cat a partir de quelle taille faut-il ponctionner sup a 1cm??

. pas de dosages systématiques sauf si signes appel : asthénie, anxiété; signes cardiaques, maladie auto-immune

ds la grossesse une iodurie me parait utile.

Chez la personne agée traitée par amiodarone bien sr, mais ds ma pratique assez nombreuses dysthyroidies de découverte
fortuite

Alors difficile d’avoir un avis tranche, la clinique me parait importante

en ce qui concerne 1’écho quelle attitude?? De mon cote elle est systématique de lorsqu’il y a dysthyroidie

par : Docteur 32, le 08/06/2012 a 16h53

En principe je ne fais pas de bilan thyroidien systématique sauf demande express du patient.

Cependant les patients a risque (Age, Grossesse, HTA, Diabete) ou ceux avec antécédents familiaux, je fais un bilan plus
facilement pour des signes cliniques minimes.

par : Docteur 33, le 09/06/2012 a 07h25

j'ai le dosage de TSH facile, mais il ne fait pas partie de mon panel systématique hta diabéte grossesse. Par contre moi aussi
dans le cadre de plaintes d'asthénie quel que soit I’age, et bien siir dans le cadre de la surveillance ou de la découverte de
troubles du rythme cardiaque.

par : Docteur 34, le 09/06/2012 & 11h15

Pour répondre a la question:"un bilan systématique est-il justifié a titre systématique?"

Je le pratique tous les deux ans avec un bilan phosphocalcique chez les patientes de plus de 50 ans, ou bien semestriellement
chez les patients sous amiodarone.

Je le réalise une fois chez les hommes de plus de 50 ans.

Je ne m'appuie pas sur des recommandations. Cela rentre dans un bilan préventif que je me fixais.

Pour répondre a la question:"La personne &gée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique ?",

Japplique la méme démarche que pour le bilan systématique de TSH, bien entendu si absence de signes cliniques de
dysthyroidie de la personne agée.

par : Docteur 35, le 09/06/2012 a 11h46

1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié ?Non

2) La personne agée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique NON

3) Au cours de la grossesse ?non recommandé officiellement.

4) HTA et ou diabéte ? Dans le diabéte, j'avoue me laisser tenter par une TSHu tous les 12 a 24 mois...
5) En cas d’antécédents thyroidiens familiaux Une TSHu me parait bien venue tous les 18-24 mois

par : Docteur 34, le 09/06/2012 a 12h03

pour répondre a la question :"Au cours de la grossesse ? je ne suis pas de grossesse. J’exerce dans un endroit ou il existe encore
des obstétriciens ainsi que des gynécologues qui prennent en chargent les suivis. Toutefois ¢ca n'empéche pas d'avoir un avis sur
la question.

Je pratiquerai un dosage de TSH et de T4L mensuellement chez une patiente avec antécédent personnel ou familial de
thyréopathie, de diabéte de type 1(auto-immum) ou goitre.

pour répondre a la question :"HTA et ou diabete ?"

Concernant I'HTA sans signe de dysthyroidie,je ne demanderai pas de dosage de la TSH.

Concernant le diabéte (de type 1), pas de dosage de TSH

Concernant les antécédents familiaux de cancer thyroidiens, je dose la TSH unique si le cancer familial était un cancer médullaire
de la thyroide.

par : Docteur 5, le 09/06/2012 a 21h17

Apres lecture de la documentation, je serais incité a doser plus systématiquement la TSH chez les femmes enceintes,
quoique...Suite a la lecture du forum, quelques réflexions ...Il faut dissocier nodules et examens biologiques. Attention aux
dosages systématiques et aux échographies thyroidiennes pour un rien qui aménent plus de questions que de réponses. La TSH
trés basse en substitution me parait exagérée.

par : Docteur 36, le 10/06/2012 a 13h43

je ne dose pas systématiquement la TSH lors d'un bilan, par contre, je demande plus facilement une TSH chez la personne agée
car elle a souvent une hypothyroidie sans point appel, jusqu'a maintenant je ne faisais rien pdt la grossesse sauf si anomalie
clinique... et parfois pour un bilan HTA mais devant des signes tels tachy, asthénie, anxiété, pas ds le diabéte..., Je demande au
moins une fois une TSH ds les familles dysthyroidiennes (j'en ai plusieurs) pour mettre en route le tt le plus tot possible

par : Docteur 37, le 10/06/2012 & 15h49

C’est a dire, en I’absence de signe clinique de la sphére thyroidienne et de pathologie thyroidienne connue

1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié : oui devant une AEG, des troubles cognitifs, des troubles de I'humeur
notamment

2) La personne agée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique : oui car les solutions thérapeutiques chez le SA ne sont
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pas si nombreuses que cela

3) Au cours de la grossesse : oui systématiquement

4) HTA et ou diabéte : non

5) En cas d’antécédents thyroidiens familiaux: oui avec un dosage des auto anticorps en prime

par : Docteur 38, le 10/06/2012 a 16h16

Je fais régulierement un dosage de TSH chez la personne agée lors d'un bilan bio systématique compte-tenu de la fréquence des
hypothyroidies purement biologiques

Je ne vois pas l'intérét de faire un dosage de TSH chez un nouvel hypertendu

Chez le diabétique, les endocrinologues nous le conseillent compte-tenu de la fréquence des dysthyroidies dans cette population
En cas d'ATCD familiaux je pense que c'est utile

par : Docteur 39, le 10/06/2012 a 21h37

1/ pour ma part, je demande une TSH lorsque j'effectue un "bilan de dépistage” quel que soit I'dge. La demande vient souvent du
patient qui souhaite faire le pont et j'inclus alors volontiers la TSH. Je ne dose ni T3 ni T4 lors de ce dépistage, mais les demande
si TSH sort des limites du labo.

2/ Pour la personne agée, méme remarque. La fréquence de dépistage est souvent plus élevée, dc je pense étre assez
systématique.

3/ trés peu de suivis de grossesse ds ma pratique. Je ne prescris pas de TSH pour le bilan "prénuptial”. Si signes durant la
grossesse ou aprés, OUI.

4/ bilan d'HTA OUI, Diabéte, fonction des signes cliniques

5/ je ne recherche les atcd familiaux thyroidiens précis que devant un tableau évocateur de dysthyroidie, auquel cas je suis
effectivement amené facilement & doser la TSH.

par : Docteur 40, le 05/06/2012 a 07h01

Difficile de ne pas étre systématique devant une modification du poids, un trouble du transit nouveau ou qui s'aggrave, une
tachycardie méme tres relative, une anxiété ou une agressivité récente. Bien sdr, c'est banal mais c'est quelques fois un symptéme
d'alerte. La grossesse: s'il y a le moindre symptome ou des antécédents familiaux, je demande une TSH.

Le hic c'est plutdt: qu'est-ce que j'en fais si c'est limite ?

par : Docteur 41, le 05/06/2012 & 14h00

Je ne fais pas de bilan systématique en I'absence de signes cliniques évocateurs, cependant les dosages sont plus volontiers
réalisés chez les sujets &gés (hypothyroidie fruste fréquente, asthénie, et bien sir tt par amiodarone)

Grossesse, HTA, diabete, ATCD familiaux : pas de dosage systématique mais attention renforcée

par : Docteur 42, le 05/06/2012 a 15h56

Je ne fais pas de bilan thyroidien systématique, méme pas si grossesse ou si personnes agées.

Jen fais juste quand il y a des symptdmes d’alerte (et lors de la surveillance d’un traitement) et en particulier si grosse fatigue
aprés 1’accouchement.

Apreés 40 ans, je trouve qu’il est trés fréquent de retrouver des hypothyroidies frustres chez les femmes

par : Docteur 21, le 06/06/2012 a 07h51

Je ne dose pas systématiquement la TSH mais devant des signes cliniques d'appel et un résultat a la limite de la normale, je
n'hésite pas a réitérer le dosage quelques semaines plus tard. Question a I'expert: faut-il traiter par levothyrox un patient
présentant des signes évidents d'hypothyroidie mais avec TSH se situant a la limite haute des valeurs de la fourchette cible?

par : Docteur 24, le 06/06/2012 & 17h28
Si dosage limite je refais un dosage 3 mois aprés en notant si en dehors des limites faire en plus T4L pour affiner la suite. Avis de
I'expert sur les CAT ?

par : Docteur 43, le 10/06/2012 a 20h47
Jaurais également tendance a étre assez large dans mes indications de dosage de TSH. Les patientes elles-mémes, plus ou moins
bien informées....réclament d’ailleurs trés souvent un dosage de leurs hormones thyroidiennes ....qui n’est pas forcement justifié!

par : Docteur 39, le 10/06/2012 a 21h46

Je recontr6le qgq mois aprés une TSH limite (durée floue - a voir avec chaque patient, mais pas au-dela de 6 mois).
Et je redemande dc la TSH avec la T3 et la T4.

Si baisse de T4, alors je discute du ttt substitutif

par : Docteur 2, le 05/06/2012 a 18h08

C'est tjrs la méme question ? Dépistage (c a d aucun signe) je suis allée "visiter" les reco proposées, effectivement aucun
dépistage.

Et pour I'nypothyroidie fruste pas de tt si TSH inférieure & 10 en l'absence de s clinique sauf pour la femme enceinte

par : Docteur 13, le 06/06/2012 & 16h13

Pas de traitement si TSH < 10 ?

Je vois des endocrinos qui traitent dés que cela dépasse a peine la norme supérieure. ..
Faites ce que je dis... etc, etc,
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par : Docteur 24, le 06/06/2012 a 17h26
Pas de dosage systématique sauf si signes cliniques, mais ceux sont tellement vastes qu'en pratique la TSH apparait souvent avec
parfois une bonne pioche.

par : Docteur 25, le 06/06/2012 a 19h32
Effectivement, j'ai vu prescrire du levothyrox par des endocrino pour des TSH inférieures a 10. Je me suis trouvé en porte a faux
par rapport a une patiente a qui j'avais déconseillé le traitement, mais que le spécialiste a jugé utile de la traiter

par : Docteur 26, le 06/06/2012 a 21h21

Je dose la TSH et non les hormones thyroidiennes dans la plupart des cas en me basant sur les recommandations et les formations
que j'ai suivies. Dés que j'adresse mon patient a mes endocrinologues référents, il revient avec un dosage de la TSH et des
hormones thyroidiennes associées. 1l en est de méme pour I'échographie thyroidienne.

par : Docteur 30, le 07/06/2012 a 13h33
J ai aussi la notion de I’utilité uniquement de la TSH hors cas particulier. Les endocrino demandent en effets svt T3 T4L voire les
anticorps. Par contre les échos passent a tous les 2 ans

par : Docteur 35, le 09/06/2012 a 11h41

La TSH fait facilement partie de mes bilans de débrouillage (asthénie, prise de poids ou surcharge, troubles cognitifs...)

Je corrige asse facilement méme si la TSH est <10, ce que font les spé autour de moi, (y compris des "personnalités” reconnues
du CHU...

par : Docteur 8, le 09/06/2012 a 23h27

je traite aussi facilement (avec des petites doses de lévothyrox) quand la TSH est élevée et <10, et les patients signalent trés
souvent 1 mieux étre, plus d'entrain et constatent 1 amélioration de petits troubles non décrits: qualité des cheveux, diminution de
la fatigue, meilleur transit, etc...

question a I'expert: quelles sont les indications de I'euthyral , par rapport au levothyrox?

par : Docteur 36, le 10/06/2012 & 13h37

je dose la plupart du temps la TSH seule, mais surtout chez les personnes agées et si atcds familiaux, et encas d'asthénie
inhabituelle sans autre signe clinique, ou en cas tachycardie inconnue voire surveillée...par contre, les endocrino ont tendance a
substituer plus tot -(avant 107??)

par : Docteur 37, le 10/06/2012 a 15h45

Chez la femme enceinte, des que j'ai la notion d'une grossesse confirmée je vérifie la TSH; et chez les femmes enceintes et déja
hypothyroidiennes I'objectif est que_la TSH soit inférieure & 2,5 pendant toute la grossesse ce qui conduit souvent a majorer le
lévothyrox.

par : Docteur 39, le 10/06/2012 & 21h43

Si TSH sup a la norme labo et <10, sans signes cliniques, je dose la T4 (surtout) et la T3 (utilité ?).

J'en discute apres avec les patients, dont certains, sont trés réticents au ttt.

Sl tel est le cas et que cliniquement ils n'évoquent pas de soucis, je les informe sur les signes cliniques et les laisse donc maitres
de leur choix (si tant est qu'ils soient en mesure de comprendre les choses correctement). Surveillance aux moindres signes et
1x/an. Réévaluation de la prise en charge réguliere.

par : Docteur 44, le 06/06/2012 a 22h51

1: non 2: je demande facilement un dosage de THS chez la PA, je trouve parfois des HF sans clinique franche 3: je ne demandais
pas de dosage de TSH mais je suis de moins en moins de femmes enceintes (car suivies par le gyneco) 4/ dans HTA essentielle,
je demande une TSH ds mon bilan initial, dans le diabete, pas de demande systématique de TSH -5: devant des antécédents
familiaux, je demande une TSH systématiquement

par : Docteur 28, le 07/06/2012 a 11h38

Je suis souvent embarrassée par la variabilité des résultats bio et les symptomes cliniques de ce fait les patients prennent plus ou
moins bien le traitement

Tout nodule doit-il &tre explore par une ponction méme si euthyroidie?

La durée du traitement de 1’hyperthyroidie est-elle toujours de 18 mois?

Méme préoccupation par rapport & l'intervention médicamenteuse dans I'hypothyroidie méme si inf & 10 je traite si I'asthénie est
importante

par : Docteur 45, le 07/06/2012 a 12h12

Concernant les hypothyroidies frustes et les TSH limites hte supérieures a la norme labo, nous avons un consensus dans notre
secteur qui n'est pas en contradiction avec les recos mais nous considérons toujours que la clinique prime. De fait par expérience
les troubles fonctionnels méme mineurs étant corrigés le patient trouve bénéfice évident. (asthénie +++, troubles de I'humeur + et
de la concentration ++, efficience intellectuelle +++, état anxiodépressif +++ , troubles digestifs +). Perso je m'astreins a régler
les TSH entre la lim basse et 1. Symptomatiquement les patients trouvent bénéfice dans les 4 - 5 semaines suivant ce calage. De
plus le suivit permet d'optimiser la gestion de I'évolution vers I'hypothyroidie sans que le patient ne vive les symptémes de
I’hypothyroidie franche.

Pour les nodules de thyroide, des 1 cm je les fais tous ponctionner (sur 12 ans de pratique, 6 néoplasies, tous en euthyroidie...)
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par : Docteur 30, le 07/06/2012 a 13h28

Pourquoi vous astreignez vous a ce calage entre le mini et 1. Souvent lorsque j’envoie des patients a 1 endocrinologue celle-ci a
plutét tendance a freiner de fagon moindre. Je ne lui ai pas posé la question mais je vois bien qu elle préfére une réponse entre 2
et 3. D’autre part le Levothyrox n’a-t-il pas une action osteopeniante? Faut-il vraiment traiter les formes frustes
asymptomatiques?

D’accord pour les ponctions nodules sup au cm

par : Docteur 36, le 10/06/2012 a 13h33

Mon radiologue spe pour les ponctions effectue une ponction dés qu'un nodule dépasse 1 cm diametre (avec variabilité prof, mais
je travaille avec le méme médecin pour les suivis thyroide.. si possible, et la TSH préconisée est autour de 1 pour limiter la
formation de nouveaux nodules

par : Docteur 37, le 10/06/2012 a 15h41

Pour ce qui est de la cytoponction elle me parait indiquée pour les nodules dont le diametre dépasse 1 cm mais particulierement
pour les nodules_hypoéchogénes en écho qui sont les plus suspects. L'euthyroidie est la regle pour les cancers sauf dans els tres
rare cas de nodules toxiques et néoplasiques et dans les nodules accompagnant un basedow... j'ai rencontré les 2 cas c'est dire.

Pas d'illusions sur le freinage de la TSH, il s'agit d'une technique frangaise et qui est inconnue aux états Unis.

Dans tous les cas si I'on veut étre ou penser étre un tant soit peu efficace il faudrait se situer au-dessous de 1: vers 0,50 de TSH,
ce qui n'est pas évident sur le long terme. Enfin aprés la ménopause le freinage significatif n'est pas slrement une bonne
solution eu égard a I'effet ostéopéniant de la T4 ou de la T3.

par : Docteur 33, le 09/06/2012 a 07h34

je crois que l'attitude des endocrino vis a vis du seuil optimal de TSH 4 atteindre est variable selon la pathologie initiale, mais
aussi tres operateur dépendant. Ils ne semblent pas avoir tous le méme avis sur les chiffres a viser. Sur quelles parties du bilan
ou du traitement ou de pathologie spécifique I'endocrino apporte-t-il une plus-value ? Jai parfois l'impression de me défausser
du probleme sans que la valeur ajoutée soit trés importante : la ponction est faite en ville, les bilans je peux les prescrire
et surveiller l'optimisation du traitement et quand je patauge j'ai parfois I'impression que la spé patauge autant que moi (ou
alors je n'ai pas le bon correspondant ?)

par : Docteur 30, le 09/06/2012 &4 17h19

En effet, pour ma part je "patauge" quant a la CAT sur la nécessité ou non d’un traitement de substitution en post
hemithyroidectomie pour nodule unique. Quelle est la CAT pour préserver le lobe restant, la TSH étant normale? Les spés
chirurgiens ou endocrino ont des avis partagés.

par : Docteur 36, le 10/06/2012 a 13h30

Mon correspondant endocrino libéral préconise aprés une hémithyroidectomie partielle, un tt substitutif pour empécher la
formation de nouveaux nodules, et demande une TSH inferieure a 2.5 et plutdt autour de 1 avec un suivi semestriel bio, et une
écho par an, par contre je n'ai pas de consignes des spe hosp??

par : Docteur 46, le 10/06/2012 a 14h51

Les thyroidectomies partielles lorsqu'elles sont pratiquées me semblent étre des thyroidectomies larges

(et le sacro-saint principe de précaution fait qu'il y en a de plus en plus...)

Nos chers spe nous assurent effectivement qu'il y a lieu de toujours prescrire une hormonothérapie substitutive
Et ce quel que soit le taux de TSH.

On oserait difficilement les contrarier sur ce point mais cela vaudrait peut étre le coup d'y réfléchir sérieusement
Surtout que les hormones thyroidiennes ne sont pas complétement dépourvues d'effets déléteres.

Analyse question 1

Cloture de la question 1 du forum par Michel Feldmann le 11 juin et ouverture de la seconde question sur I’hypothyroidie
fruste

Cher confrére, Chére Consceur

Le diagnostic d’hypothyroidie fruste n’est recensé que 6 fois dans I’ensemble des dossiers ; cela reste donc rare dans notre
pratique (£ 1% des cas) ; et pourtant, la lecture des interventions du forum fait souvent apparaitre une espéce de « crainte » de
passer a coté du diagnostic.

Je vous propose donc de clore le chapitre « Bilan systématique » et d’ouvrir une nouvelle question relative a I’hypothyroidie
fruste des ce lundi 11/06

Essayez si possible de rester dans le sujet :

1) il s’agit d’analyser nos prescriptions de biologie ; si vous le souhaitez, je demanderai a notre expert d’aller plus loin dans ses
commentaires

2) les situations cliniques ou diagnostiques étant tres variées, le forum risque rapidement de devenir illisible, sans un minimum
de discipline ; les autres points a évoquer le seront par la suite

Je vous rappelle que le fmc ActioN vous propose des recommandations en allant sur « Espace Documentaire »

Enfin, je note une participation tres active au groupe de discussion, et je vous en remercie

Si vous avez des remarques a me faire sur le plan de 1’organisation de ce forum, merci de me les proposer sur ma boite mail
michel.feldmann@wanadoo.fr.

Michel Feldmann
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Deuxiéme sujet : Hypothyroidie Fruste

par : Docteur Michel Feldmann, le 11/06/2012 a 9h20

DEUXIEME SUJET : HYPOTHYROIDIE FRUSTE * Comment en faire le diagnostic biologique ?
* Faut-il traiter et si oui sur quelles bases ?

* Place du spécialiste ?

* Quel suivi ?

par : Docteur 13, le 11/06/2012 a 09h54

Lorsque je faisais mes études le prof avait signalé que c'était souvent le diagnostic du remplagant pour bien montrer que cela
prend du temps pour s'installer.

Sans la TSH on ne peut les repérer.

Comme je I'ai déja dit dans le forum les spécialistes ont des attitudes variables (et opposées) devant des situations identiques.

Je préfére traiter pour mettre au repos la thyroide.

par : Docteur 1, le 11/06/2012 a 10h52

Le spécialiste n'a pas grand-chose a nous apporter sur une hypothyroidie fruste. C'est vraiment du domaine du MG.

2 attitudes : on décide de traiter systématiquement (bénéfice pour le patient? Risques?), ou on traite au cas par cas, mais alors sur
quels critéres traiter puisque par définition il n'y a pas de signes cliniques....

Le probleme est que souvent le patient qui ne se plaignait de rien se trouve beaucoup moins bien a partir du moment ou il sait que
le résultat de TSH n'est pas tout a fait normal, et donc souvent on est "obligé" de traiter.

par : Docteur 31, le 11/06/2012 & 12h20

le diagnostic se fait par dosage de la TSH. La conversion en hypothyroidie patente n'est pas systématique mais semblerait plus
fréquente si les AC ANTITPO sont élevés?? j’ai constaté ds ma pratique qu'en environ 1/3 des cas se normalisent spontanément
ds les 06 07 ans. Lors d’une formation e-learning de mars 2009 sur la thyroide le Professeur Schlienger préconisait de traiter
lorsque la TSH est sup a 10mU /L toujours d'actualité???

par : Docteur 4, le 11/06/2012 a 14h41
Je répéte le dosage de la TSH ; si la TSH est toujours augmentée, je compléete par un dosage T 3 T 4 et par une échographie
thyroidienne et je demande assez facilement I'avis d'un endocrinologue.

par : Docteur 8, le 11/06/2012 a 15h03

il est rare que je fasse appel au spécialiste pour 1 hypothyroidie fruste, je surveille la TSH annuellement, je ne traite pas. Parfois
je demande 1 complément de bilan t3 et t4libre, anti TPO afin de conforter le non trt. Dans certain cas les signes généraux,
asthénie, constipation, prise de poids, troubles des phanéres, trouble de I'numeur sont présents et devant la découverte d'l
hypothyroidie fruste, je teste 25 mg de levothyrox? Selon les résultats les plus objectifs possible ! je poursuis ou non le trt au bout
de 3 mois.

par : Docteur 5, le 11/06/2012 a 16h42

DEUXIEME SUJET : HYPOTHYROIDIE FRUSTE par : Docteur Michel FELDMANN, le 11/06/2012 & 09h20Comment en
faire le diagnostic biologique ? Par la seule TSH lorsqu'elle reste au-dessus de la normale & deux reprises, mais pas d'affolement,
les labos ayant descendu les normes récemment de 5 a 3,5 chez nous par exemple......méthodes différentes de calcul (kits) ou
"sévérité" plus grande par rapport a la pathologie ? Faut-il traiter et si oui sur quelles bases ? Normalement on ne traite pas avant
TSH a 10 si T4 Normale, sauf signes cliniques évidents. La fatigue ? ......Tous fatigués méme a TSH Normale ! La prise de poids
? Oui si récente et tout du moins liée dans le temps a la montée de la TSH. La constipation ...Bof. Les symptomes psychiques
???Place du spécialiste ? Aucune sauf cas trés particulier. Quel suivi ? Selon le contexte. Au minimum TSH tous les 3 mois au
début pour ne pas rater une évolution rapide puis tous les 6 mois puis tous les ans

par : Docteur 22, le 11/06/2012 & 16h50

je dois avouer que je ne suivais pas a la lettre les recommandations de I'HAS DE 2007, tant dans le dépistage des personnes a
risque que dans la prise en charge thérapeutique. Je viens de la relire et il me semble qu'elle est trés applicable. J'attends avec
intéréts les critiques de cette recommandation par le spécialiste.

J'envisage de revoir tous mes traitements de mes patients porteurs d’hypothyroidie fruste.

par : Docteur 42, le 11/06/2012 & 17h33

Je parle d hypothyroidie frustre quand je découvre une TSH légerement augmentée avec trés peu de signes cliniques. Comme
devant toute TSH augmentée, je demande les T3T4 et les Ac et une écho thyroide. Si les Ac sont normaux, et pas de plainte du
patient, je me contente de surveiller a 3mois.Je ne contacte pas le spécialiste

par : Docteur 60, le 11/06/2012 a 20h53

Je pense que la surveillance clinique est essentielle lorsque la biologie confirme, au contréle, I'nypothyroidie
Meéfions-nous des "trop belles petites mamies" bien conservées, rondelettes et non agressives.......
Traitement suivant I'évolution de la clinique et la biologie, sans se presser




116

par : Docteur 46, le 11/06/2012 a 22h20

L’hypothyroidie fruste est une situation assez peu fréquente pour un généraliste si on la compare par exemple au diabéte.

Les dosages hormonaux et en tout premier lieu la TSH attirent mon attention sur la possibilité d'une hypothyroidie a substituer
soit immédiatement si les signes cliniques ou biologiques sont présents hypercholestérolémie, troubles glycémiques
associés facteurs de risques cardiovasculaires

soit de facon éventuellement différée si les signes cliniques sont absents, le taux de TSH pas trés élevé et les anticorps anti
thyroidiens absents. Le recours au spé est également une option souvent présent a I'esprit ne serait-ce que pour des raisons
médico-légales

par : Docteur 40, le 11/06/2012 a 22h27

Pour le diagnostic, je me contente toujours de la TSH. Si elle passe 7/8, moi aussi je passe (au spécialiste). Sauf en cas de
grossesse, au-dessus de 5/6, je démarre le Levothyrox a 25 en surveillant la TSH; si elle ne baisse pas, je demande avis. La TSH
tous les 3 a 6 mois mais le patient se débrouille souvent pour que ce soit plus... J'ai aussi recours au spécialiste bien sr si le
patient me parait inquiet d'un chiffre méme seulement un peu élevé.

par : Docteur 18, le 11/06/2012 a 23h54

POUR LE DIAGNOSTIQUE DE L'HYPOTHYROIDIE FRUSTRE, JE FAIS UN DOSAGE DE LA TSH QUE JE
RECONTROLE 2 MOIS APRES S| SUPERIEURE A 4,5-5

SI C'EST CONFIRME JE DONNE LEVOTHYROX 25-QUAND ¢cA NE FONCTIONNE PAS BIEN JE DEMANDE LES AC
ANTITHYROIDIENS-SI + JADRESSE AU SPECIALISTE SINON JADAPTE LE TRAITEMENT AVEC CONTROLE TSH
TOUS LES 2-3 MOIS JUSQU'A REGULARISATION

par : Docteur 17, le 12/06/2012 & 08h03
le diagnostic se fait par dosage itératif de la TSH us c’est la constance de 1’élévation de ce dosage qui permet d’envisager ce
diagnostic compléter par un dosage de T4L un avis spécialisé est nécessaire pour poser la décision de traitement

par : Docteur 12, le 12/06/2012 a 09h54

En cas de TSH perturbée avec T3 et T4 normales, je fais un contréle a un mois avec dosage des anticorps. Ensuite, selon le taux
d'anticorps, s’ils sont peu élevés, je fais une surveillance a 6 mois puis annuelle s’il n'y a pas d'évolution (ca se normalise
souvent). Si ils sont trés élevés, un suivi plus rapproché, voire un début de traitement a faible dose avec du LT 25... Généralement
je n'envoie pas au spécialiste. Je fais aussi réaliser une lere échographie thyroidienne.

par : Docteur 23, le 12/06/2012 a 10h01

Si la TSH est sup a la norme haute du labo, je recontrdle avec les T4 et AC antithyroidiens, et jai tendance a demander une
échographie thyroidienne.

Je traite si les T4 sont basses ou AC ++ ou si nodules pour mettre au repos la thyroide.

Je ne fais pas appel au spécialiste.

Je fais un suivi bio tous les 2 mois pour adapter mon tt. Sinon tous les 6 mois, je recontrdle la TSH si je n'ai pas traité.

D'aprés les recommandations de la HAS, je devrais peut étre revoir ma fagon de faire...j'attends l'avis du spécialiste

par : Docteur 35, le 12/06/2012 a 11h10

Personnellement, je recontrdle la TSHu (fiabilité des dosages de certains labos...) et j'y adjoins T4.
Je palpe thyroide et cou ++

Echo si doute clinique.

Pas de symptdme=je ne traite pas et recontréle TSHu a 12 mois.

par : Docteur 47, le 12/06/2012 a 11h19

il arrive parfois que je découvre une TSH dépassant la limite supérieure , biologie prescrite devant un ensemble de petits signes
évocateurs d hypothyroidie : asthénie prise de poids constipation hypercholestérolémie ... en général je recontréle le bilan 2
mois apres, avec la T4 et les anticorps , si le taux a augmenté de fagon significative, mais ce n’est pas le cas la plupart du temps
et aprés discussion avec la patiente , j’instaure un traitement avec 25yg de levothyrox ou alors on attend quelques mois
supplémentaires , je complete aussi avec une échographie de la thyroide

Je fais rarement appel a un spécialiste dans ce cas la

S’il ny a pas eu de traitement substitutif j’attends au moins 3 mois avant de refaire une TSH

par : Docteur 29, le 12/06/2012 a 11h23

Devant une hypothyroidie frustre

1/ je recontrdle 2 mois apres, en ajoutant la T4

2/ si toujours des chiffres légerement anormaux, et si pas de signes cliniques, je ne fais rien, et demande une TSH 6 mois aprés

par : Docteur 48, le 12/06/2012 a 12h47

JE REPETE LE DOSAGE DE TSH PLUS UN DOSAGE D AC ANTI PEROXYDASE, ASSOCIE A L’EXAMEN CLINIQUE
ET N’HESITE PAS D’AVOIR RECOUR A L ENDOC CORRESPONDANT

POUR LE TRAITEMENT J'Al SOUVENT RECOURS AU SPEC DANS CCAPRECIS PAR TELEPHONE
GENERALEMENT

SUIVIE D’ABORD TOUT LES TROIS MOIS AVEC D TSH A CINQ SEMAINE POUR ADAPTABILITE DES DOSAGE DE
LEVOT NON GENERIQUE? PUIS EXTENTION DU SUIVIE A 6 MOIS VOIRE 12MOIS
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par : Docteur 49, le 12/06/2012 a 16h22

il me semble que pour une hypothyroidie frustre il faut que la TSH soit élevée 2 fois la normale pas juste un peu. Je
recontrble 2 mois apres car souvent elle se normalise

je mesure le Ac antiTPO évalue les risque

Pour le traitement si TSH 2 fois la normale ou signes clinque ou présence de Ac antitpo + traitement levothyrox a dose faible
et progressive contrdle TSH puis lors de équilibre contrdle annuel

Je n ai pas de recours au confrére endocrinologue pour une hypothyroidie frustre

par : Docteur 41, le 12/06/2012 a 17h11

Si je découvre une TSH un peu élevée (bilan demandé sur des critéres cliniques : asthénie, prise de poids, constipation) , je
contrdle 3 mois plus tard en ajoutant T4 et éventuellement une écho thyroidienne .

Si la TSH est limite, je me contente d'une surveillance tous les 6 mois .Si la TSH est supérieure a 10, je démarre un tt par
levothyrox a 25 avec ajustement progressif de la dose jusqu'a normalisation de la TSH.

L'avis de I'endocrinologue ne me parait pas indispensable

par : Docteur 41, le 12/06/2012 a 17h15
le recours au spe ne me parait pas indispensable si correction des chiffres sous tt et AC négatifs

par : Docteur 50, le 12/06/2012 a 19h02
Je traite si symptomatologie. Systématiquement je demande une échographie. Deux mois aprés, dosage de t4 et nouveau dosage
de TSH.

par : Docteur 19, le 12/06/2012 & 20h42

Si TSH entre 4 et 10 avec absence d'ac anti TPO, je ne traite pas. Je ne dose pas dans ce cas la T4.j'effectue une surveillance
biologique tous les 3 mois. Le bilan échographique ne me semble pas indispensable si la palpation est normale.

Je ne traite que si ’hypothyroidie est avérée avec une TSH supérieure a 10

Il ne me semble pas indispensable de faire appel au spécialiste dans ce cas.

par : Docteur 45, le 12/06/2012 & 20h46

Comme Dr 1, il me semble plus opportun d’appréhender le patient dans sa globalité et dans le long cours comme le permet la
pratique le médecin traitant. Vision globale d'ensemble, discussion et réévaluation pointue en collaboration rapprochée avec le
patient tout en bénéficiant du soutien technique de I'endoc si besoin.

En effet I'évaluation ponctuelle lointaine du patient peut conduire a des retards de prise en compte de la symptomatologie fine
fonctionnelle du patient dont les plaintes perturbent son quotidien.

En exercice dans le 74 zones d"'endémie" des pathologies thyroidiennes, m'impose d’étre plus circonspect qu'au début de mon
installation face a ces "hypothyroidies relatives” ou "hypothyroidie en puissance”. Par exemple jai inclus dans I'exploration
systématique des syndromes antidépressifs le dosage de la TSH dans le bilan prés thérapeutique méme s'il n'existe a priori pas
d'autre signe d'appel... Il est étonnant constater le nombre de résultats élevés retrouvés.

Au final, quels risques fait on courir au patient a traiter par "excés", étant entendue que la vigilance impose la surveillance évitant
une hyperthyroidie iatrogéne biologique ou clinique? Merci amis experts.

par : Docteur 20, le 12/06/2012 a21h48
DOSAGE TSH, CONTROLE A DISTANCE 2 a 3 MOIS TSH + FT3 + FT4. SI CINETIQUE POSITIVE ET VALEUR
FRANCHEMENT AU DESSUS DE LA NORMALE / TTT. PAS AVIS SPE

par : Docteur 16, le 12/06/2012 a 23h07

Comme beaucoup, je recontrdle TSH et T4 a 3 mois, avec Anticorps, et ne traite que si symptdmes cliniques ou TSH sup a 10
Je demande facilement I'avis d'un spé.

Y a-t-il un intérét a doser la T3?

par : Docteur 21, le 13/06/2012 a 08h25
Si découverte d'un résultat de TSH limite haute, je controle quelques semaines plus tard en dosant également FT3,FT4 et les Je
ne me précipite pas sur le traitement si pas de signes cliniques ou biologiques. Je n'adresse pas au spécialiste.

par : Docteur 32, le 13/06/2012 a 10h30

1 D’aprés les recommandations de la HAS le diagnostic biologique se fait chez les sujets a risques ou ayant des signes
évocateurs, par dosage de la TSH seul dans un premier temps. Puis 1 mois plus tard nouveau contrdle de la TSH si celle-ci était
entre 4 et 10, associé a un controle de la T4. Jusqu'a présent je dosais volontiers d'emblée la T3 et 1aT4 en cas de signe
évocateur, et si je suspectais une thyroidite les anticorps.

2 Ma tendance était au traitement si asthénie ou signes cliniques. Apparemment si la T4 est bonne il n’y a pas lieu de traiter
d’apres la HAS.

3 Pas nécessaire dans la majorité des cas.

4 Un contrdle de la TSH tous les ans si il n’y a pas de traitement me semble suffisant

par : Docteur 36, le 13/06/2012 a 17h47

je demande une TSH pour les hypothyroidies. je renouvelle ma prescription en cas TSH limite supérieure (<10) avant
d'envisager un traitement, et je revois le patient a la recherche de signes de dysthyroidie. Mon suivi se fait par une TSH toutes les
4/6 semaines en attendant bio correcte, puis 2/an (sauf si signes cliniques: contrdle). Par contre, je fais souvent une échographie a
la recherche d'un goitre hétéronodulaire non connu (??)
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par : Docteur 26, le 13/06/2012 a 21h33

Pour ma part, le surveille la TSH et informe des patients des signes d’hypothyroidie et leur demande de faire la TSH plus tot si ils
ressentent un ou des symptdmes. La plupart alterne entre des TSH normale et entre 5 et 10. Au-dela de 10, je traite méme en
I'absence de signes cliniques.

par : Docteur 51, le 14/06/2012 a 09h03

Je ne traite pas avant une augmentation "significative” de la TSH ...ici les spé fixent le taux a 10.

Parfois les signes cliniques sont trés importants et les patients qd méme bcp mieux sous traitement méme si on n'a pas atteint
cette valeur.

Je demande facilement une T4 si la TSH est anormale sans pour autant atteindre ce taux et je traite alors si la T4 est effondrée.
Ces derniers temps, je ne trouvais que des hypothyroidies. Jiai contacté les spé de I'ndpital et a ma grande surprise, on m'a
conseillé de refaire mes dosages dans un autre labo qui utilisait une autre méthode et effectivement, toutes mes hypothyroidies se
sont révélées ne plus I'étre....

par : Docteur 3, le 14/06/2012 a 13h57

Diagnostic sur la TSH que je confirme a 2/3 mois, si confirme je demande t3 t4 etc, une écho et surtout la iodurie le plus
souvent il existe une carence en iode dont la correction est efficace biologiquement et cliniquement en cas des symptomes avéreés.
le recours au spécialiste n a pas grand intérét je n’utilise que trés rarement les traitements classiques je contrdle la iodurie et la
TSH a 4/6mois

par : Docteur 52, le 14/06/2012 & 14h30

- Je retiens le diagnostic d'hypothyroidie frustre devant une TSH augmentée avec T4 normale.

- En fonction des signes cliniques, je traite par petites doses, pas a pas, jusqu'a amélioration symptomatique.

- En premiére intention, je n'ai pas recours au spécialiste.

- Pour le suivi, je me base sur la clinique, et le dosage régulier de la TSH, au moins semestriel en cas de traitement substitutif.

par : Docteur 53, le 14/06/2012 a 16h52

j'ai eu quelques cas de patient présentant une hypothyroidie fruste une TSH élevé mais inf a 10 et T4 | normale, j'ai du mal a me
conformer aux recos, attendre 1 mois pour controler la TSH et T4 |, généralement je demande la T4 | + contréle de la TSH les
jours suivants. Je demande parfois une échographie de la thyroide (ce n'est pas dans les recos), car je trouve que la palpation de la
thyroide n'est pas toujours facile suivant les patients. Et sans doute trop de dosage de TSH, mais beaucoup se plaignent
d'asthénie

par : Docteur 7, le 14/06/2012 a 21h32

En I'absence de signes cliniques (dans le cadre d'une surveillance pour facteur de risque par exemple), plutdt simple resserrement
de fréquence du dosage de TSH.

Si quelques signes cliniques, plutdt nouveau dosage a relativement bréve échéance incluant T3 T4.

par : Docteur 44, le 24/06/2012 a 23h11 rajouté par email le 9/7/2012

1) HF qd TSH haut et FT4 normale

2) pas de traitement d'emblée -- contrdle biol & 1 mois, si confirmation HF, dosage A-TPO

3) avis spéc qd TSH> 10

4) si TSH< 10 et A-TPO négatif : pas de traitement - biol a 3mois et ts les 6 mois

si TSH<10 et A-TPO positif et/ou hyper CT (fact risque cardio-vascul) -- traitement et TSH contr6le tous les 6 mois
si TSH>10--traitement avec cible obtenir TSH nle

Analyse question 2

Cloture de la question 2 du forum par Michel Feldmann le 15 juin et ouverture de la troisieme question sur la Thyroide et
iatrogénie

Cher confrére, Chére Consceur

Je vous propose de démarrer aujourd’hui et ce jusqu’au mercredi 20 juin un 3™ théme de discussion :

Thyroide et iatrogénie

L’analyse des 643 dossiers montre

53 patients traités par Amiodarone soit 9,5 % des dossiers. Nous devons donc gérer cette situation fréquemment. Parmi ces
dossiers, sont signalés 9 cas d’hypothyroidie et 2 cas d’hyperthyroidie. (Est-ce le moment de se replonger dans la monographie
VIDAL et de se remémorer les nombreux effets indésirables de cette molécule ?)

Un seul dossier fait référence a un contrdle apres injection de produit de contraste lodé

Aucune autre interaction médicamenteuse n’est signalée (et pourtant...)

Michel Feldmann

Ps : Vous trouverez en piéce jointe les réponses de I’expert de cette formation le Docteur Chabrier sur le 1°" théme : « la place du
bilan biologique thyroidien dans les bilans systématiques »

par : Docteur Michel Feldmann, le 15/06/2012 a 9h20
TROISIEME QUESTION : THYROIDE ET IATROGENIE
1 - Quel suivi biologique chez un patient traité par amiodarone ?
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En cas de modification du bilan thyroidien (Hypo ou hyper), quelle est votre attitude ?
2 - Quelle est votre attitude a distance d’un examen utilisant un produit de contraste iod¢ ?
3 - Il y a-t-il d’autres traitements qui vous aménent a surveiller les paramétres thyroidiens ?

par : Docteur 14, le 15/06/2012 a 11h47

1/transas, TSH ts les 6 mois

en cas d'hypo : supplémentation

si hyper: arrét cordarone définitif

2/j'avoue que cela ne modifie en rien mon attitude....??
3/lithium

par : Docteur 53, le 15/06/2012 a 13h52

Traitement par amiodarone TSH tous les 6 mois, si hyperthyroidie arrét, en cas d'hypothyroidie si TSH inf a 10 je contrdle tous
les 3 mois mais ne supplémente pas, au-dela de 10 avis du cardiologue pour modifier le traitement ou supplémenter

Suite d'injection de produit de contraste iodé; pour l'instant je ne dose pas la TSH systématiquement en Il'absence de signe
clinique

Concernant le lithium il est indiqué dans le Vidal, de réaliser une TSH avant le traitement, mais pas dans la surveillance, que faire
en pratique (on doit surveiller réguliérement la fonction rénale, on peut rajouter une TSH)

Les cytokines peuvent entrainer également des pb thyroidiens ?

par : Docteur 54, le 15/06/2012 a 14h32

Surveillance annuelle de la TSH us si hypothyroidie confirmée soit ttt substitutif soit discussion avec le cardio pour
remplacement de la cordarone si hyperthyroidie ttt et arrét de la cordarone Aprés un examen avec iode je ne pense pas a
demander une nouvelle TSH us Interferon (découverte chez un patient d'une hyperthyroidie majeure au décours d'un ttt pour
hépatite C)

par : Docteur 41, le 15/06/2012 & 14h45

Surveillance TSH tous les 6 mois .Si hyperthyroidie arrét définitif de I'amiodarone .Si hypothyroidie supplémentation prudente
par levothyrox .

Aprés un examen utilisant un produit de contraste iodé, je ne fais pas de bilan systématique

Je fais des controles TSH 1 fois par an chez les patients traités par carbonate de lithium, interferon

par : Docteur 5, le 15/06/2012 a 15h19

1 - Quel suivi biologique chez un patient traité par amiodarone ? En cas de modification du bilan thyroidien (Hypo ou hyper),
quelle est votre attitude ? TSH a l'initiation puis & 1 mois et tous les 6 mois ensuite méme apres l'arrét du traitement car
persistance de I'lode. De plus kaliémie et transas. En ces d'hyperthyroidie arrét du traitement, maintien en cas d'hypothyroidie
avec traitement substitutif 2 - Quelle est votre attitude a distance d’un examen utilisant un produit de contraste iodé ?Pas de
controle systématique de la TSH & mon avis 3 - 1l y a-t-il d’autres traitements qui vous aménent a surveiller les paramétres
thyroidiens ? Lithium et Cytokines dont Interféron, lode dont substituts alimentaires

par : Docteur 31, le 15/06/2012 a 16h22

Surveillance TSH tous les 06 mois

Autres traitements nécessitants surveillance sel de lithium interferon
J’avoue ne pas faire de dosage systématique aprés produits de contraste iode

par : Docteur 4, le 15/06/2012 a 16h35
1) si hyperthyroidie : arrét de la CORDARONE
si hypothyroidie, association a du LEVOTHYROX souvent avec avis de I'endocrinologue
2) Je n'ai pas I'habitude de faire un contrdle biologique aprés un examen utilisant un produit de contraste iodé.
3) surveillance de la TSH également lors d'un traitement par Lithium

par : Docteur 13, le 15/06/2012 a 17h25

1) TSH élevée et signes d'hyperthyroidie : arrét de la CORDARONE si TSH basse, ajout de LEVOTHYROX
2) Je ne me soucie pas des produits de contraste iodé mais peut-étre ai-je tort ?

3) Lithium et avant si génériques de levothyrox mais les pharmacies n'en proposent plus et pour cause !!

par : Docteur 2, le 15/06/2012 a 18h40

Le cas d'un patient &gé, adressé a I'endocrino il s'agissait d'une thyroidite & I'Amiodarone, auparavant je savais que pouvaient
survenir hypo /hyper mais pas thyroidite

C’est plus facile pour sélectionner ce qu'on souhaite lire

par : Docteur 23, le 15/06/2012 a 18h58

Contrdles TSH tous les 6 mois.

Si hypo, cad TSH SUP a 10 avis cardio pour changement de tt ou levothyrox
Si hyper, avis cardio

Pas de contrbles aprés produit de contraste iodé.

TSH a contréler si tt par lithium, interleukines?

par : Docteur 45, le 15/06/2012 & 19h08
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1/ TSH si moindre signe ; sinon 2 TSH par an.

Anomalie dans les 2 sens => proposition de modification pour abandon de I'amiodarone.

Nota : les cardiologues semblent plus attentifs aux choix des anti arythmiques actuellement vu la fréquence élevée des
dysthyroidies? Levée de nombre de contre-indication a l'usage des Beta bloqueurs + associations thérapeutiques moins
frileuses? Et/ou peut étre de la pression liée a nos explorations répétées de la TSH...? Pour ma part mes correspondants cardios et
rythmologues sont tres peu prescripteurs d'amiodarone, en tout cas pas en premiére ligne, ce d'autant que la cardiorythmo
interventionnelle se développe avec un grand succes.

2/ je note en alarme dans le logiciel dossier patient et verif systématique TSH si signe de thyrotoxicose. J'annule I'alarme quand je
vois que 6 mois sont passés depuis injection d'iode. Mais mon attitude est empirique.

3/ rien d'autre ne me viens a l'esprit sauf une histoire de chasse : Patiente infirmiére avec une pathologie psychiatrique
s'intoxiquant volontairement avec levothyrox...

par : Docteur 34, le 15/06/2012 a 19h53

En cas d'hypothyroidie sous amiodarone, substitution par levothyrox avec contrdle TSH trimestriel.

En cas d'hyperthyroidie sous amiodarone, consultation cardiologique pour arrét cordarone et remplacement par un autre anti
arythmique et controle TSH trimestriel jusqu'a normalisation

Pas de surveillance de la TSH sous d'autres médicaments, malgré les interactions comme la furosemide par exemple...

par : Docteur 40, le 15/06/2012 a 22h20

Amiodarone: je demande une TSH de temps en temps (6/12 mois), en surveillant un peu plus les patients agés; en cas de souci, je
demande au cardiologue de changer de traitement.

Les autres traitements: en fonction de la clinique; TSH s'il existe un symptéme.

Aprés exploration avec produit iodé: je n'y avais jamais pensé... La dose me parait tellement infime et surtout I'administration
extrémement bréve !

par : Docteur 8 le 15/06/2012 & 22h50

1. Je demande la TSH avant d'initier le trt a I'amiodarone. je surveille 1/an la TSH pendant le trt & I'amiodarone. Si hyper,
interruption immédiate du trt et je fais le point avec le cardiologue. Si hypo, j'ai aussi tendance & modifier le trt en accord avec le
cardiologue.

2. je ne contrdle pas la TSH apres injection de produits iodés. Faut-il y penser? Je pense a la créatinine.

3. TSH avant d'initier 1 trt au lithium. Je surveille aussi la composition des compléments alimentaires surtout chez les patients
présentant déja 1 dysthyroidie

par : Docteur 26, le 15/06/2012 a 22h59

1 Je dose la TSH tous les 6 mois. Comme beaucoup, jarréte le traitement si hyperthyroidie, en cas d’hypothyroidie, je tiens
compte de la symptomatologie. En cas d'arrét, je prends l'avis du cardiologue au moins téléphonique.

2 Je ne pense non plus a doser la TSH dans cette indication.

3 en cas de traitement par lithium

par : Docteur 24, le 16/06/2012 a 14h59

*Surveillance de la TSH annuelle. Semestrielle si atcd ou variation.

*Pas de dosage apres utilisation de produits iodés mais a noter en mémoire. (Clairance demandée systématiquement par
prescripteur ou radiologue)

*Si modification ss amiodarone : avis cardio pour stopper et/ou modifier le traitement.

Avis endocrino pour mise ss lévo si hypothyroidie ou si anomalie du bilan.

* TSH dosée si tt par lithium (de plus en plus rare mais en général peu fait par les psychiatres)

par : Docteur 49 le 16/06/2012 a 15h06

Dans la situation de ttt par amiodarone contrdles uniquement de la TSH 1 a 2 fois par an et selon la clinique

Si hypo TSH sup a 10 ttt de substitution par Levothyrox NB que pensez-vous du générique (j'ai du mal a me faire une idée
documentée)

Si hyper arrét traitement consultations confréres pour faire le point et réévaluer les orientations thérapeutiques

pour une exploration utilisant produit de contraste iodé avant je ne fais rien apres je ne sais jamais quand faire une TSH je crois
que le passage en hyper est assez rapide mais aprés combien de jour ???

Les patients traité par interferon je les surveille mais pour la fréquence c'est un peu au pif comment faites-vous?

Pour les patients sous lithium souvent se sont mes confréres psy qui le font et il y a une multiplication des TSH au fil du
temps difficile d’harmoniser tout ¢a

par : Docteur 25, le 16/06/2012 a 19h49

Pour I'amiodarone, TSH au début du traitement, puis tous les 6 mois. Je n'hésite pas a faire un controle en cas de signes cliniques
pouvant évoquer une dysthyroidie.

J'ai eu un cas d'hyperthyroidie 4 mois aprés arrét de I'amiodarone, évoqué devant des tremblements. Le retour a la normale a été
tres long, avec par la suite une hypothyroidie actuellement traitée (amiodarone arrétée en mai 2010,
hyperthyroidie diagnostiquée en septembre 2010 ! TSH normale en janvier 2010)

Pour les autres traitements I'interféron et le lithium & ma connaissance.

Aprés examen par produit de contraste, je ne fais rien de particulier mais c'est peut étre un tort

Pour I'amiodarone, si hyperthyroidie, arrét du traitement avec avis du cardiologue et de l'endocrino. Si hypothyroidie,
supplémentation et surveillance trimestrielle de la TSH
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par : Docteur 16, le 16/06/2012 a 20h05

1. TSH en début de traitement, puis environ tous les 6 mois, contrdle facile si signes cliniques.
2. Je n'y pense pas et ne sait pas si c'est une indication de controle.

3. Lithium (mais je n'ai plus personne sous Lithium)

par : Docteur 30, le 17/06/2012 a 10h46

1 - Quel suivi biologique chez un patient traité par amiodarone ?avant mise en route du tt puis 3 mois puis 6 mois 2 fois puis
tous les ans si tt va bien

avis cardio. amiodarone et (Hypo ou hyper), quelle est votre attitude ? si hypo rien jusqu’a 10 puis levothyrox non
substituable a 25 gamma 2 mois puis adapter avec bcp de précautions en fct de la réponse accord cardio bien sur

si hyper arrét amiodarone sf limite je descends si possible amiodarone a 4/semaine et demande avis cardio rapide

2 - Quelle est votre attitude a distance d’un examen utilisant un produit de contraste iodé ? Rien sauf hydratation et créat +
clairance

3 - Ilya-t-il d’autres traitements qui vous aménent a surveiller les paramétres thyroidiens ? Lithium ts les 6 mois

par : Docteur 19, le 17/06/2012 a 12h15

1 sous Cordarone, contréles TSH 2 fois/an en moyenne. Si TSH basse arrét cordarone et avis pour changement thérapeutique. Si
TSH supérieure a 10, soit arrét et modification traitement soit apport de levothyrox. Aprés arrét de la Cordarone controles
systématique pendant 1 an. A noter que les traitements avec de la Cordarone au long cours sont moins fréquents.

2 je ne controle jamais la TSH aprés utilisation de produit de contraste. a quel rythme ? Dans quel délai?

3 lithium et interféron, prescription rare, ce qui m'améne a ne pas prescrire des dosages de TSH de fagon réguliere.

par : Docteur 6, le 17/06/2012 a 15h01

1) en cas d'hypo sous Amiodarone, je supplémente en Lévothyroxine et continue I'Amiodarone
2) en cas d'hyper, j'arréte définitivement I'Amiodarone

3) je ne surveille pas la TSH a distance d'utilisation de produits iodés

4) A vrai dire, je n'ai aucun patient sous Lithium depuis 10 ans...

par : Docteur 9, le 17/06/2012 a 17h28

1) je contrdle réguliérement la TSH de mes patients sous cordarone mais je n'ai pas de régles fixe, un minimum peut-étre de
environ 1 fois par an, mais peut-&tre avant si j'ai un signe d'appel clinique.

En cas de dysthyroidie confirmée sous amiodarone, je I'arréte et j'essaye de trouver un autre traitement adéquat, en concertation
avec le cardiologue si c'est délicat, digoxine, sotalex etc..; en cas de passage aigu en fa méme s'il y a des atcd de dysthyroidie je
peux y avoir recours sur un temps cours (5cps le ler j etc..) (dans la mesure ou le patient est déja anticoagulé) Si je n'ai pas
d'autre solution cela m'arrive de bidouiller et de laisser la cordarone plus du levothyrox en cas d'hypothyroidie mais ¢a ne me
plait pas!!

2) je ne fais pas de controle TSH systématique aprés injection d’iode (mais je garde en mémoire cette injection et si moindre
signe d'appel de dysthyroidie je fais un dosage)

3) idem en ce qui concerne les gens qui ont des traitements interférant avec I'immunité.

par : Docteur 18, le 17/06/2012 a 17h39

Surveillance 2 fois par an TSH

Si dysthyroidie avis du cardiologue pour connaitre le bénéfice-risque a poursuivre amiodarone
en cas de produits iodés pas de surveillance accrue

Médicament : lithium mais je n'ai plus de patient avec ce traitement

par : Docteur 10, le 17/06/2012 a 21h41
Surveillance annuelle de la TSH seule pour amiodarone et sels de lithium
Je ne modifie pas le traitement si il n y a pas de signe clinique

par : Docteur 55, le 18/06/2012 a 07h42
Vivement un remplagant a I'Amiodarone, quelle déception que le Multaq soit délétere ...

par : Docteur 35, le 18/06/2012 & 10h46

1 TSHus tous les 6 mois / si hypo, je supplémente / si hyper, j'arréte le traitement avec recontréle TSHus T4 a M3
2 Pas de prescription systématique

3 Lithium, interféron

par : Docteur 3, le 18/06/2012 a 10h53

En cas de traitement par amiodarone dosage de la TSH avant ’instauration du traitement puis tous les 6mois. En cas d'hypo
supplémentation, en cas d'hyper avis cardio pour arrét de I'amiodarone. je ne fais jamais de contrdles apres ce type d'examen,
quand doit on le faire ? je dose la TSH chez les patients sous lithium et interferon

par : Docteur 52, le 18/06/2012 a 13h32
Je fais un bilan semestriel chez les patients traités par amiodarone.
En I'absence de signes cliniques, pas d'autre contrdle.

par : Docteyr 15, le 18/06/2012 a 16h42
1/CONTROLES SEMESTRIEL
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AVEC SUPPLEMENTATION SI HYPO
SI HYPER AVIS CARDIO

2/ JE NE FAIS ...RIEN?

3/LITHIUM

par : Docteur 22, le 18/06/2012 a 18h29

Sous amiodarone, j'ai la méme attitude que tous les participants, a savoir arrét de I'amiodarone si hyperthyroidie, et prescription
de levothyrox si hypothyroidie avec TSH supérieure a 5.

pas de contrble systématique aprés examens avec produits de contraste iodés.

Le lithium, oui, mais cette thérapeutique n'est plus trés utilisée. Le propranolol aussi peut perturber la TSH

par : Docteur 29, le 18/06/2012 a 19h23

1/amiodarone: T4 et TSH, a renouveler selon les résultats et la clinique si hypo.....Iévothyrox, si hyper arrét de amiodarone
2/ aprés examen iodé, faut-il demander 1 TSH ?

3/ 'y at-il d'autres traitements comme la cordarone qui peuvent modifier de maniére significative la TSH ?

par : Docteur 32, le 19/06/2012 a 08h39

1 Pour les patients sous Amiodarone je fais une TSHus initial ensuite a 1 mois puis tous les 6 mois.
Si hypo avec TSH >10 ou baisse de la T4 -> traitement substitutif.

Si Hyper discussion avec le cardio.

2 Je ne fais de contrbles qui si patient a risque ou si utilisation répété des produits de contraste.

3 Les traitements par Interferon et les traitements par sels de lithium.

par : Docteur 47, le 19/06/2012 a 16h43

1- je dose la T4 et la TSH avant I’instauration de la cordarone puis un contrdle environ 3 mois apres puis tous les ans

J’ai la notion que le risque d’hypothyroidie est plus important que I’hyperthyroidie. Dans le 1 cas et si le chiffre est significatif
instaure un traitement par levothyrox 25 ug et de toute fagon j’en discute avec le cardiologue dans le 2 cas, qui est plus a risque,
en général le cardiologue fait interrompre la cordarone et la remplace par un autre anti arythmique

2- je n’attache pas d’importance a cette situation-1a, en pensant que le produit de contraste va s’éliminer assez rapidement

3- c est en lisant les commentaires de mes collégues que je me suis rappeler du lithium mais je n’ai plus de patient s/s ce
traitement la

par : Docteur 21, le 19/06/2012 a 16h54
si hypothyroidie sous amiodarone : levothyrox et avis cardio
Aprés examens avec produits de contraste iodés, je ne pense pas a faire une TSH. Faudrait-il vérifier systématiquement?

par : Docteur 46, le 19/06/2012 & 22h31

Avec la cordarone : surveillance tous les 3 & émois

Si TSH diminuée bilan thyroidien complet si hyperthyroidie surtout si signes cliniques ; arét immédiat avec + ou - l'accord des
cardiologues

Si TSH augmentée ; hormonémie complete si hypothyroidie confirmée discussion rapide avec le cardiologue ; soit arrét du
traitement soit adjonction de levothyrox sous sa seule initiative

Produits de contrastes iodés : probléme envisagé uniquement en cas de dysthyroidie préexistante

Si révélation apres explorations iodées avis endocrinologique

Pour les autres médicaments ; lithium essentiellement

Arrét aprés avis du psy (pas toujours facile a obtenir car ils ont toujours raison...)

Bilan de thyrocalcitonine avec le lyraglutide (risque médico-légal de cancer médullaire rarissime de la thyroide)

par : Docteur 33, le 20/06/2012 a 06h25
1° TSH tous les 6 mois

2° je n'y pense pas

3° pas systématiquement

par : Docteur 12, le 20/06/2012 a 06h56

1. je ne suis qu'un patient sous amiodarone; En théorie, surveillance semestrielle et si Signe clinique evocateur
2. je ne fais pas de surveillance spécifique

3. Lithium déja cité

par : Docteur 42, le 20/06/2012 a 13h14
1) TSH annuelle Si hypoT, supplémentation apres avoir tel au cardiologue Si hyperT, arrét définitif et tel endoc pour CAT pour
traiter cette hyperT2) pas surv particuliére apres injection de PDC3) lithium

par : Docteur 36, le 20/06/2012 & 21h58

1/je dose la TSH avant le début du tt si possible, puis 1 a2:an et selon signes cliniques; en cas hypothyroidie substitution
médicamenteuse et contrdles TSH, si hyperthyroidie, arrét amiodarone, avis cardio, et neomercazole avec surveillance TSH et nfs
2/ je ne contrdle jamais la TSH apres un produit iode....

3/ TSH et creat pour tt par lithium, (autres??)



123

par : Docteur 20, le 20/06/2012 a 23h23
TSH avant ttt par amiodarone si dysthyroidie arrét, controle biol + ECG attente sous contrdle TSH du retour a euthyroidie. Pas de
dosage a ce jour apres examen iode. Je n’ai pas de patient sous lithium

Analyse question 3

Cloture de la question 3 du forum par Michel Feldman le 20 juin et ouverture de la quatriéme question sur la « Quel
bilan biologique en cas de suspicion d’hypo ou d’hyperthyroidie »

Cher Confrére et chére Consceur

Au terme d’un examen clinique et ou en face d’une pathologie thyroidienne ou d’un risque connus, la prescription du bilan
biologique thyroidien repose logiquement sur 3 hypothéses :

Suspicion d’hyperthyroidie

Suspicion d’hypothyroidie

Situations non discriminantes hyper ou hypothyroidie

Vous trouverez 1’analyse quantitative de vos réponses est en pi¢ce jointe sous forme de tableau.

Awussi, nous vous proposons d'aborder une nouvelle question dans le forum : quel bilan biologique en cas de suspicion d'hypo ou
d'hyperthyroidie, a partir de ce jeudi 21 juin et ce, jusqu'au mardi 26 juin.

Par ailleurs, vous trouverez en piece jointe les réponses de notre expert le Dr Chabrier concernant le théme 2 abordé sur
I'Hypothyroidie fruste.

Cordialement,

Michel Feldmann

Type de dosage Hyperthyroidie suspectée Hypothyroidie suspectée Pas d’hypothése hypo ou
hyperthyroidie
20% des dossiers 43% des dossiers
37% des dossiers
TSH seule 49% 63% 67%
TSH et Anticorps 1% 1% 1,6%
TSH+T4 22% 18% 10%
TSH+ T3 3% 0,6% 1,6%
TSH+T3+T4 7,7% 3,7% 6,7%
TSH + T4 + Anticorps 3% 5% 2%
TSH + T4 + T3 + | 15% 7,5% 7%
Anticorps

Quatrieme question : Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hypo ou d’hyperthyroidie ?

par : Docteur Michel Feldmann, le 21/06/2012 a 8h45

QUATRIEME QUESTION : Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hypo ou d’hyperthyroidie
1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ?

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ?

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ?

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ?

3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ?

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ?

par : Docteur 1, le 21/06/2012 a 10h30
En bilan initial, c'est simple : seule la TSH est utile.
En seconde intention :

e si hypothyroidie : T4, Ac antiTPO
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e si hyperthyroidie : T4, Ac anti récepteurs TSH, Ac anti TPO, thyroglobuline
e si TSH normale : T4 ??

par : Docteur 51, le 21/06/2012 a 13h44
je fais comme cela aussi.
Si TSH N, je dose la T4

par : Docteur 29, le 21/06/2012 a 15h06

1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? AC ANTI TSH

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel hilan biologique en 2éme ligne ? T4 ET TSH ET AC
3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? IODE TSH

par : Docteur 29, le 21/06/2012 a 15h06

1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? AC ANTI TSH

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? T4 ET TSH ET AC
3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? IODE TSH

par : Docteur 42, le 21/06/2012 a 17h10

1) si hyperT

Bilan initial TSH

2eme intention : reTSH, T3, T4 ET AC anti récepteur & TSH puis écho scinti
2) si hypoT

Bilan initial TSH

2 eme intention re TSH, T4, T3 (que je ne ferai plus) ac antiTPO

3) si nodules a echo : TSH

par : Docteur 42, le 21/06/2012 a 17h10

Suspicion d’hyperthyroidie

Bilan initial TSH

2eme intention: T4L + AC anti récepteur a TSH +AC anti thyroglobuline
Suspicion de si hypothyroidie

Bilan initial TSH

2 me intention si TSH élevée a IMOIS TSH + T4L et ac antiTPO

si nodule ou goitre nodulaire

bilan initial TSH bilan secondiare idem que plus haut si TSH basse ou elevée

par : Docteur 15, le 21/06/2012 a 17h54
HYPER /1/TSH

2/TSH, T4,AC ANTITSH
HYPO/1/TSH

2/TSH, T4, ANTIPO

3/ TSH ?

par : Docteur 41, le 21/06/2012 & 19h51

1/ suspicion hyperT: lere intention TSH/ si TSH effondrée T4 AC anti TSH AC antithyroglobuline

ECHO thyroide pour confirmer un goitre basedowien

2/ suspicion hypoT : lere intention TSH contrdle aprés 3 mois si TSH basse avec T4 et AC, cholestérol

3/ nodule ou goitre multi nodulaire : TSH, échographie, scintigraphie éventuellement, ponction biopsie du nodule

par : Docteur 56, le 22/06/2012 a 10h57

1 - En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH, FT4,

Quel bilan biologique en 2éme ligne ?Ac anti TRAK, et T3 si FT4 est normale
2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH
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Quel bilan biologique en 2éme ligne ? TSH, FT4, Ac anti TPO

3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ?anti Trak

par : Docteur 54, le 22/06/2012 a 14h12

Suspicion d'hyperthyroidie : TSH us puis T4L et ac anti TSH

Suspicion d'hypothyroidie : TSH us puis ac anti TPO et anti thyroglobuline
Nodule : TSH us et écho puis scintigraphie et/ou ponction échoguidée

par : Docteur 52, le 22/06/2012 a 15h58

En bilan initial, je demande une TSH.

En cas d'hyperthyroidie, en seconde ligne, je demande TSH, T4 et les AC-RTSH.

En cas d'hypothyroidie, en seconde ligne, TSH, T4 et les AC-TG et les AC-TPO.

En cas de nodule ou de goitre, avec TSH normale, pas de bilan biologique (mais bilan d'imagerie +/- ponction biopsie)

par : Docteur 57, le 22/06/2012 a 16h37

Si suspicion d'hyperthyroidie : 1ere intention : TSH puis en 2e intention, si TSH basse, T4 et T3 et anticorps anti récepteurs a la
TSH

Si suspicion dhypothyroidie : 1ére intention : TSH puisen 2e intention,si TSH élevée, T4, anticorps TPO et Ac
antithyroglobuline

Si nodule ou goitre sans signe de dysthyroidie, 1ére intention : TSH et échographie. si TSH normale, si nodule unique,
scintigraphie. Si TSH élevée bilan comme dans la suspicion d'hypothyroidie. Si TSH basse, scintigraphie

par : Docteur 30, le 22/06/2012 a 18h25

1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 28™ ligne ? TSH T4L AC ANTI RECEPTEURS TSH
2 - En _cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2é™ ligne ? TSH AC ANTI TPO T4L

3 - En _cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ? AC TPU TG

par : Docteur 23, le 22/06/2012 & 18h57

Si Hyperthyroidie, TSH seule en premier bilan et si TSH basse T4AL en 2 intention voir T3L si TSH basse et TAL normale
Si Hypothyroidie idem sf pas de dosage de T3L

Si nodules, TSH annuelle

par : Docteur 8, le 22/06/2012 a 23h24

suspicion d'Hyperthyroidie : 1ére ligne: TSH, 2eme:T4L, TRAK

suspicion d'Hypothyroidie : lere:TSH, 2eme:Nouveau controle TSH 1 mois apres et T4AL, antiTPO, cholestérol +LDL
si nodule: TSH, écho voir scinti et avis spécialiste pour 1 éventuelle biopsie guidée

par : Docteur 25, le 23/06/2012 a 02h03

si hyperthyroidie, en premiére ligne, TSH, en deuxiéme ligne TSH, TAL et anticorps anti récepteurs de la TSH (puis scinti mais
est-ce de la biologie?)

en cas d'hypothyroidie TSH en premiere ligne puis T4AL anticorps antithyroperoxydase (tous les endocrinos du coin demandent
systématiquement la T3, d'ailleurs & chaque rendez-vous avec le patient)

En cas de nodule TSH, écho, calcitonine? et avis spécialisé selon la taille du nodule

par : Docteur 19, le 23/06/2012 a 13h50

1 si HYPERThyroidie : premiére intention : TSH, deuxiéme intention:T4, (T3 si prise de cordarone);Anticorps anti récepteurs de
TSH(basedow)Anticorps anti tpo(thyroidite de Hashimoto),CRP (thyroidite de quervain)

2si HYPOTHYROIDIE : Premiére intention TSH, Deuxiéme intention: T4, anticorps anti tpo

3 nodules ou goitre : Premiére intention TSH (recherche nodule toxique)

par : Docteur 27, le 23/06/2012 a 17h56

En cas d'hyperthyroidie : bilan initial = TSH - En 2éme ligne : T4L, T3L, ATPO, thyroglobuline, anticorps anti-TSH, CRP
En cas d'hypothyroidie : bilan initial = TSH - En 2éme ligne, T4L, ATPO

En cas de nodule thyroidien : TSH, ATPO

En cas de goitre : TSH puis selon contexte ATPO, bilan inflammatoire...

par : Docteur 45, le 23/06/2012 a 20h50
1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie
Quel bilan biologique initial ? TSH +VS+NFS
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Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ? TSH basse confirmée T4 L si nle T3L

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH+NFS

Quel bilan biologique en 2™ ligne ? si TSH hte TAL si basse AC Anti Thyroidiens + iodemie iodurie; Si TSH basse,
confirmée 2eme fois et TAL basse Test TRH

3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un goitre
nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ? Imagerie mais pas biologie

par : Docteur 47, le 23/06/2012 a 21h37

- si suspicion d hyperthyroidie : en 1° dosage de la T4L en 2° de la TSH

- si suspicion d hypothyroidie : en 1° dosage de la TSH en 2° de la T4 et des AC antithyroglobuline et antiperoxydase
- si nodule thyroidien ou goitre nodulaire :en 1° dosage de la TAL et de la TSH en 2° dosage de la thyroglobuline

par : Docteur 7, le 23/06/2012 a 22h25

1 - En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ?

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ?

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2™ ligne ? T4 L, TPO. A antithyroglobulines ?
3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2¢™ ligne ? --> Documentation récent

par : Docteur 6, le 23/06/2012 a 23h31

1- Suspicion d'hyperthyroidie :

-bilan initial : TSH

-2eme intention : T4, Anticorps anti récepteur a la TSH

2- Suspicion d'hypothyroidie :

-bilan initial : TSH

-2éme intention : T4, Anticorps anti TPO

3- En cas de nodule associé & une hyper ou hypothyroidie :
-bilan initial : TSH

-2eme intention : calcitonine ?

par : Docteur 20, le 24/06/2012 a 10h39

BILAN BIOL INITIAL POUR 1-2-3 : TSH US. 2eme bilan : HYPERTHYROIDIE : TSH US. + FT4 -ft3 (le laboratoire effectue
la ft3 avec kit ?) + TRAC . HYPOTHYROIDIE : TSH US. + FT4 + ft3? + AC ANTI TPO . 3éme cas: en fonction clinique et
atcd familiaux, si euthyroidie pas dosage biol. IMAGERIE HORS SUJET.

par : Docteur 36, le 24/06/2012 a 11h39

1/suspicion hyperthyroidie:TSH en 1°, puis si confirmation ou signes cliniques avec TSH normale : T4L (éventuellement AC
antirecepteurs TSH)

2/ hypo: TSH en 1°; si confirmation T4L et AC anti TPO

3/ TSH en 1° intention, calcitonine thyroglobuline et AC antirecepteur TSH (demandes souvent par endocrino..), est-ce utile?

par : Docteur 26, le 24/06/2012 a 15h32

en cas d'hypothyroidie TSH puis AC anti TPO

en cas d'hyperthyroidie TSH T4l et AC anti recepteur TSH

devant un nodule je ne dose que la TSH puis je demande souvent un avis spécialisé

par : Docteur 35, le 24/06/2012 a 17h45

1- En cas de suspicion d’hyperthyroidie : TSH, Puis TSH T4 Ac anti TSH

2 - En cas de suspicion d’hypothyroidie : TSH, Puis TSH, T4, Ac anti TPO,Ac anti thyroglobuline

3 - En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un
goitre nodulaire : TSH, Puis Echo, ponction echoguidée, +/- scinti

par : Docteur 44, le 24/06/2012 a 23h11

1) si hyperthyroidie: T4l; si T4 nle dosage d T3l puis Ac anti TSH
2) si hypothyroidie: TSH + T4L, et Ac Anti-TPO

3) TSH, echogr thyroidienne +/- scintigr

par : Docteur 53, le 25/06/2012 & 10h03

- En cas de suspicion d’hyperthyroidie

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? T4 L et anticorps anti TPO
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- En cas de suspicion d’hypothyroidie

Quel hilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? T4 |

Anticorps anti-TPO

Anticorps antirécepteurs de la TSH

VS, CRP

- En cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particuliére en présence d’un nodule thyroidien ou d’un goitre
nodulaire

Quel bilan biologique initial ? TSH

Quel bilan biologique en 2éme ligne ? T4 | + Anticorps anti-TPO
Anticorps antirécepteurs de la TSH

+ échographie +- ponction d’un nodule

par : Docteur 3, le 25/06/2012 a 19h57

en cas d’hyperthyroidie:

en premiére intention TSH, en deuxiéme intention t3 t4 ac anti tpo ac anti récepteur TSH

en cas d’hypothyroidie:

en premiere ligne TSH, en deuxieme ligne iodurie t3 t4 ac anti tpo et anti récepteur TSH

en cas de goitre ou nodule

en premiere ligne TSH en deuxieme ligne cela dépend du résultat de la TSH (hyper hypo ou euthyroidie)

par : Docteur 48, le 25/06/2012 & 23h26

QUESTION N1 : PREMIERE INTENTION DOSAGE DE TSH 2 INTENTION DOSAGE DE T4L

QUESTION N2 : PREMIERE INTENSION DOSAGE DE TSH, DEUXIEME INTENTION ; dosage de t4l+ antitpo
QUESTION N3 : ECHO THYROIDE AVEC DOSAGE TSH +- ASSOCIEE PONCTION NODULAIRE

Analyse question 4

Cloture de la question 4 du forum par Michel Feldman le 26 juin et ouverture de la cinquieme question « Place du dosage
des anticorps (A-rTSH, A-TPO, A-TG) dans le bilan biologique thyroidien »

L’analyse des résultats du groupe montre une utilisation fréquente (13% des bilans) et semble-t-il parfois non raisonnée du
dosage des anticorps antithyroidiens ; je vous propose de les dénommer

Anticorps anti récepteurs a la TSH (A-rTSH)

Anticorps antipéroxydase (A-TPO)

Anticorps anti thyroglobuline (A-TG)

Le prochain théme du débat (ouvert du 27 juin au 2 juillet) permettra a chacun d’expliquer son attitude et d’exprimer ses
éventuelles difficultés

Cinquiéme question : Place du dosage des anticorps dans le bilan biologique thyroidien du 27 juin au 2 juillet

par : Docteur Michel Feldmann, le 26/06/2012 a 14h53

« Place du dosage des anticorps (A-rTSH, A-TPO, A-TG) dans le bilan biologique thyroidien »
1 Quelles sont vos habitudes de prescription ?

2 Quels résultats en attendez-vous ?

3 Quelles sont vos difficultés d’interprétation de ces dosages ?

par : Docteur 36, le 26/06/2012 a 15h28

1:je prescris plutdt AC anti rec TSH ds le cas hyperthyroidie, mais je ne sais pas quoi en faire ensuite, quels autres examens ou
tt?

2:pour les hypothyroidies, je recherche ac antiTPo, mais pour quelle suite??

3: j'utilise les ac antiThyroglobuline ds le cadre goitre HMN , nodule unique, mais est-ce utile? Quel est le bénéfice pour le
patient?

par : Docteur 2, le 26/06/2012 a 16h56
Je prescris ainsi et si anomalie j'adresse a I'endocrino

par : Docteur 3, le 26/06/2012 a 21h17
Devant une anomalie de la TSH, que ce soit en hyper ou hypo je prescris a rTSH, a tpo, a tg et ce devant la tres grande
fréquence des thyroidites. Par contre il est peut étre possible de mieux cibler la prescription dans ces cas-la.

par : Docteur 31, le 26/06/2012 a 22h56
JE PRESCRIS LES ARTSH DANS LA MALADIE DE BASEDOW UNIQUEMENT
LES ATPO ME SEMBLE PEUT ETRE UTILES DANS LES THYROIDITES D HASHIMOTO

par : Docteur 24, le 26/06/2012 a 23h12
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Si hyperthyroidie dosage des ac#TSH pour recherche d'un Basedow
Si hypothyroidie antiTPO pour affirmer une thyroidite auto immune
Je laisse les ac #TG a mes consultants endocrinologues a qui je demande souvent conseil.

par : Docteur 54, le 27/06/2012 a 09h56

Je prescris principalement les Ac anti TPO dans le cas d'une hypothyroidie pour confirmer le dg de maladie auto-immune avant
de débuter le ttt substitutif,

J’ai beaucoup moins l'habitude des Ac anti r-TSH que j'utilise avec parcimonie, je prends l'avis plus rapidement de
I'endocrinologue en cas d'hyperthyroidie

par : Docteur 25, le 27/06/2012 a 13h14

Pour une hyperthyroidie, je prescris une recherche d'anticorps anti récepteurs de la TSH, et souvent je demande un avis
spécialisé.

En cas d'hypothyroidie, je demande les AC anti TPO uniquement pour déterminer s'il s'agit d'une thyroidite auto immune

par : Docteur 52, le 27/06/2012 a 13h17

Je prescrits les AC anti TG et anti TPO dans les hypothyroidies,

et les AC-RTSH pour les Basedow.

En cas de difficultés dans l'interprétation des résultats, je fais trés facilement appel aux endocrinos.

par : Docteur 16, le 27/06/2012 a 16h43
Ac anti rTSH dans le Basedow avant le début du traitement et a la fin, anti TPO dans les thyroidites
Auwis facile dans l'interprétation chez mon endocrino préfére:)

par : Docteur 26, le 27/06/2012 a 17h05
AC anti TPO dans les hypothyroidies AC TSH dans les hyperthyroidies et thyroglobuline en cas de découverte d'un nodule ou
d'un goitre en cas d'anomalie ou de doute je demande l'avis d'un endocrinologue

par : Docteur 41, le 27/06/2012 & 19h17
Je prescris AC anti rec TSH ds les hyperthyroidies, AC anti TG et AC antiTPO ds les hypothyroidies et je demande trés
facilement I'avis de I'endocrino car je suis incertaine de l'interprétation des résultats si anomalie

par : Docteur 9, le 28/06/2012 a 00h09
Je dose les ac (comme mes confréres) une fois au départ et aprés plus car une fois positifs et le diagnostic posé cela me suffit,

j’adresse a I'endocrino facilement .Mais je n'ai pas compris pourquoi elle faisait des dosages d’anticorps (tous) a chaque contréle
de TSH ft4 ?

par : Docteur 21, le 28/06/2012 & 08h07
En cas d'anomalie de la TSH, je dose les ac antithyroidiens et antiR TSH pour diagnostiquer une thyroidite ou un Basdow,et s'ils
sont positifs j'adresse a I'endocrinologue pour avis.

par : Docteur 42, le 28/06/2012 a 11h47

si TSH basse, je prescris Ac anti récepteur TSH a la recherche d’un basedow puis endoc

si TSH haute, je compléte par anti TPO pour une maladie d Hashimoto et si positif, je n’envoie pas a endoc

les Ac anti thyroglobuline je les prescrivais ds les hypothyroidies auparavant ce qu il ne faut pas faire si j a i bien compris

par : Docteur 53, le 28/06/2012 a 13h01

1 Quand la TSH est anormale ; je dose les A-TPO, A-TG, en méme temps T4 + nouveau contrble de TSH , en cas de suspicion
d’hypothyroidie ou d’hyperthyroidie

je dose les A-rTSH + les A-TPO, A-TG en cas de suspicion de maladie de Basedow

je crois qu’il faut doser les A-TPO, A-TG quand le patient présente une autre pathologie auto-immune (DID), maladie de
Biermer, vitiligo, polyarthrite rhumatoide, etc) mais généralement ces patients sont suivi par un spécialiste, et «j’oubli « de
vérifier si le dosage a été fait.

2 Confirmer une thyroidite (Hashimoto, de Quervain) ou un Basedow

3 j’ai un aide-mémoire

Pathologie AC anti-TPO AC anti -TG AC anti-R-TSH
HASHIMOTO 99 % 85 % 10 %
Thyroidite atrophique 99 % 85 % 0%
BASEDOW 5% 50 % 90 %

Mais dans la plupart des cas j’adresse au spécialiste

par : Docteur 13, le 28/06/2012 a 14h56
Mon attitude : Je prescrits les AC anti thyroglobuline et anti peroxydases dans les hypothyroidies, et les ATC anti-TSH pour les
Basedow.
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par : Docteur 56, le 28/06/2012 a 16h35

1 Quelles sont vos habitudes de prescription ?

Hyperthyroidie clinique confirmée par TSH et FT4 dosage ac anti trak : spécifique du basedow ; Ac anti TPO : signe une
dysimmunité.

2 Quels résultats en attendez-vous ?

Ac anti trak : confirme si élevé, taux proportionnel a la sévérité, sert a la surveillance du Tt par ATS , négativés permet l'arrét du
Tt. Ac antiTPO : 40 % de basedow et 20 % de Hashimoto. Ac anti thyroglo : confirme le basedow

3 Quelles sont vos difficultés d’interprétation de ces dosages ?

Dosage dissociés et/ou taux limite. AC élevés avec euthyroidie biologique

par : Docteur 12, le 28/06/2012 a 17h17
Personnellement, je les dose surtout en cas d'hypothyroidie fruste ou hypothyroidie (ac anti TPO) pour évaluer I'évolution
prévisible. En cas d'hyper, j'envoie a I'endocrino et il se débrouille

par : Docteur 15, le 28/06/2012 a 17h17
HYPO: ANTITG ANTIPO HYPER : ANTITSH MAIS POURQUOI??

par : Docteur 37, le 28/06/2012 a 19h21

Quelles sont vos habitudes de prescription ? Basedow = TRAK, Basedow guéri: Ac anti TPO et Thyroglobuline, Suspicion de
Thyroidite de Hashimoto: Anti TPO et Anti Thyroglobuline. Si Positifs: OK et ne plus les refaire inutile et coliteux.

Quels résultats en attendez-vous ?

- TRAK suivi évolutif du Basedow et attendre leur normalisation pour arréter les ATS

- TPO & Thyroglobuline; confirme la dg de Hashimoto

3 Quelles sont vos difficultés d’interprétation de ces dosages ? Labo de référence pour les TRAK. pas de Pb particulier pour les
TPO.

par : Docteur 8, le 28/06/2012 a 23h25

Je prescrit les anti récepteur de TSH pour le suivi du basedow, et si risque de récidive (TRACK >1)

Je prescrit les anti TPO et anti thyroglobuline lorsque la dysthyroidie est confirmée, mais bien souvent je ne sais pas quoi en faire
et surtout quel est leur évolution dans le suivi de chaque pathologie thyroidienne?. Je demande souvent l'avis de I'endocrino qui
ne me renseigne pas vraiment sur I'intérét du dosage des anti TPO et anti THYROGLOBULINE, j'ai méme I'impression que leur
valeur n'influe pas sur la décision thérapeutique.

par : Docteur 32, le 29/06/2012 a 08h44

Je prescris TPO quand la TSH reste haute (>4) sur deux dosages a un mois d’intervalle et que la T4L est basse, pour ¢liminer une
Thyroidite de Hashimoto

Je prescris les A-rTSH en cas d'hyperthyroidie avec TSH basse pour confirmer une maladie de Basedow.

Je prescris également dans les tableaux un peu atypique et lorsqu’il y des signes inflammatoires. J’envoie volontiers au
spécialiste quand il s’y associe des nodules.

par : Docteur 23, le 29/06/2012 a 11h26

Je dose les AC anti tpo si TSH haute a 2 reprises et T4 basse

Les AC anti thyroglobuline pour la surveillance d'un cancer thyroidien.

Je ne sais pas qd doser les AC anti r TSH, donc je ne demande pas, j'adresse au spécialiste

par : Docteur 10, le 29/06/2012 a 13h05
Si la TSH est anormale. je prescrit les ac. si anomalie je demande un avis endocrino

par : Docteur 51, le 29/06/2012 a 13h24
En cas d'hyperth, j'adresse a I'endocrino.
Pour les hypoth, Ac anti TPO

par : Docteur 4, le 29/06/2012 a 16h24
J'adresse directement le patient a I'endocrinologue pour le choix des anticorps a doser et l'interprétation des résultats, qui me
paraissent étre du domaine du spécialiste.

par : Docteur 30, le 29/06/2012 a 17h51

Comme les confréres pour les Ac anti TPO je ne les prescris que pour les hypothyroidies
Les anti RTSH ds les hyperthyroidies et Cs Endocrino + Cardio

Je connais mal les indication des anti thyroglobulines

par : Docteur 17, le 29/06/2012 & 19h07
Prescription exceptionnelle le plus souvent demandée par le spécialiste

par : Docteur 18, le 29/06/2012 a 23h46
POUR LES HYPOTHYROIDIES AC ANTI TPO
POUR LES HYPER CONSULTATION SPECIALISEE
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par : Docteur 19, le 30/06/2012 a 07h36

Si hyperthyroidie : ac anti récepteur TSH pour le basedow et ac anti tpo pour thyroidite de Hashimoto
Si hypothyroidie :ac anti tpo

les ac antithyroglobuline pour la surveillance des cancers

par : Docteur 49, le 30/06/2012 a 10h04

1 Quelles sont vos habitudes de prescription ?

Ac antiTPO dan hypothyroidie Ac antithyroglubuline pour les hyperthyroidies Ac anti récepteur de la TSH dans le cadre d'une
suspicion de basedow et dans le suivi de la maladie

2 Quels résultats en attendez-vous ?

Ac anti TPO oriente vers origine immunologue Ac anti récepteur TSH diagnostic et suivi prédiction de la rechute si reste
positif mais au-dela de quel seuil???

3 Quelles sont vos difficultés d’interprétation de ces dosages ?

je demande les Ac antithyroglobuline par habitude (bof c'est pas terrible aprés des années de prescriptions ....) dans le bilan
si demande un avis spé endoc car ils les demandent tjs mais je ne sais pas quoi en faire !

par : Docteur 6, le 30/06/2012 a 14h46

1- hypo : ac anti TPO afin de signer une thyroidite auto immune Hyper : ac anti Récepteur TSH POUR AFFIRMER un Basedow
et étude de leur cinétique pour évaluer le risque de rechute et pouvoir arréter le traitement. J adresse a | endoc systématiquement
Ac anti thyroglobuline dans la surveillance des nodules et des néo opérés. ? Je ne maitrise pas

par : Docteur 57, le 01/07/2012 & 01h02

Dans les hyperthyroidies, je prescris un dosage des A-rRSH ce qui me permet de conclure & un Basedow dans le cas ou ils sont
élevés.

Dans les hypothyroidies je prescris un dosages des A-TPO et A-TG ce qui me permet de conclure a une thyroidite auto-immune
(HASHIMOTO). Le dosage de I'A-TG fait aussi partie du suivi du cancer de la thyroide

L'interprétation ne me pose en général pas de probleme. Certaines situations intriquées ou histoires cliniques complexes
m'amenent & demander des avis spécialisés.

par : Docteur 47, le 01/07/2012 & 19h27

En cas d’hypothyroidie (élévation de la TSH), je demande un dosage des AC antiperoxydase et antithyroglobuline

En cas de thyroidite, virale ou auto-immune, j’attends 2 mois pour recontrdler la TSH afin de voir si une hypothyroidie s est
installée

Pour ma part, je ne dose pas les AC antiR .TSH car je ne sais pas I’interpréter

par : Docteur 35, le 01/07/2012 a 21h45
Je prescris les Ac pour éliminer/confirmer une etio auto-immune principalement tout en adressant mon patient au spécialiste (sauf
hypothyroidie frustre du sujet agé).

par : Docteur 50, le 01/07/2012 a 22h14
Selon les recommandations du guide "le praticien et la prescription d'examens de biologie médicale ",je demande les anticorps
antithyroidiens, :anti-thyroperoxydase, (tpo)et anti-thyroglobuline(tg)

par : Docteur 38, le 02/07/2012 a 08h08

Je demande:

-A-rTSH encas d'hyperthyroidie

-A -TPO en cas de thyroidite ou d'hypothyroidie frustre
Je ne prescris quasi jamais d'A-TG

par : Docteur 44, le 08/07/2012 a 23h41 rajouté par réception de mail

1) ds hypothyr, dosage de TSH, FT4 et FT3 puis A-TPO; je demandais les A-TPO rapidement, je ne recontrdlais pas almois

2) dans hyperthyr: TSH FT4et FT3, ensuite CRP A-TPOet A-rTSH, A-TG

3) quels résultats en attendre ? je ne sais pa si j'ai bien compris la question.

ds hypothyr : faire différence entre HF et hypothyr confirmée et voir ensuite si traitement ou pas selon situation

ds hyperthyr: évaluer la sévérité de hyperthyr pour mise en route du traitement rapidement

4) difficultés interprétation des dosages : y a-t-il nécessité de faire dosage des A-TPO ds hyperthyr?? je pense avoir compris que
non? Difficulté interprétation dq ds hyperthyroidie avérée, gde variabilité inégale entre tes A-TPO et A-rTSH; A travers cette
formation, je pense avoir compris que le dosage des A-TPO n'a pas sa place ds hyper thyr

Analyse question 5

Cléture de la question 5 du forum par Michel Feldmann le 2 juillet et ouverture de la sixiéme et derniére question « Suivi
d’une pathologie connue »

Nous sommes tres fréquemment (31% des dossiers) amenés a surveiller des hypothyroidies ou hyperthyroidies connues
Dans le détail 8% apres thyroidectomie totale ou partielle (dont 8 cas de cancer de la thyroide)




131

17 % dans le cadre d’une hypothyroidie connue sans autre précision
4% Thyroidite auto immune
1% Maladie de Basedow
1% Nodules toxiques traités
Ce sera ’objet du prochain et dernier théme de débat (vive les vacances), ouvert du 02 juillet au 08 juillet

Sixieéme et dernier sujet : Suivi d’une pathologie connue du 2 au 8 juillet

« Suivi d’une pathologie connue »

1 Quel suivi biologique d’une hypothyroidie substituée ?

2 Quel suivi biologique d’une hyperthyroidie traitée ?

3 Quel suivi biologique en cas de cancer traité de la thyroide ?

par : Docteur 36, le 02/07/2012 a 17h23

1/ pour une hypothyroidie, je contrdle seulement la TSH 1 & 2/an dés que la normalisation est obtenue, sinon tous les 6/8
semaines en attendant normalisation

2/pour une hyperthyroidie, sous ATS, T4L et TSH jusqu'a obtention T4 normale, puis TSH seule tous les 6 mois

3/ pour un cancer, TSH et thyroglobuline tous les ans

par : Docteur 45, le 02/07/2012 a 19h15

1/ TSH toutes les 3 semaines en phase de substitution puis 2 fois par an stable de longue date, +/- fonction clinique si besoin
2/ TSH T4L + NFP tous les mois les 6 premiers mois puis tous les 2 mois quand objectifs atteints ou fonction clinique
3/TSH thyroglobuline 1 fois par an

par : Docteur 14, le 02/07/2012 & 19h39

1/ apres 6 & 8 semaines d'un nouveau dosage, et qd équilibre ts les 6 a 12 mois selon clinique

2/T4l, TSH ts les 2 a 3 semaines en début de ttt , NFS 1/ semaine le 1er mois puis 1/ mois; qd équilibre ts les mois
3/TG 1/ an et TSH ts les 6 mois

par : Docteur 3, le 02/07/2012 a 20h53

1/ pour une hypothyroidie: SH seule 2 mois aprés un changement dose, si bien équilibrée tous les 6 mois
2/pour une hyperthyroidie: t4l TSH nfs p tous les mois dans un premier temps, si équilibrée tous les deux mois
3/en cas de cancer: TSH thyroglobuline tous les 6 mois

par : Docteur 19, le 02/07/2012 a 21h34

Si hypothyroidie : TSH1fois/mois, puis tous les ans si TSH normalisée
Si hyperthyroidie: TSH t4 fns 1 fois/mois toute la durée du traitement
Si cancer : TSH et thyroglobuline 1 fois/an

par : Docteur 58, le 02/07/2012 a 21h48

1/ Je demande une TSH tous les ans , sauf en cas de symptdmes , je rapproche les dosages 2/ idem, je demande une TSH tous les
ans , sauf si des symptomes tels que la TA se déséquilibre par exemple, ou migraines , ou tachycardie , alors je demande une
TSH au cas par cas .3/ un dosage tous les ans de la TSH parait logique , peut étre une utilité de T3 ou T4 libre ?

par : Docteur 40, le 02/07/2012 a 22h35

1) hypo: TSH tous les 3 mois jusqu'a normalisation puis 1 ou 2 fois par an, sauf en cas de signe clinique d'alerte.

2) hyper: T4 tous les mois jusqu'a euthyroidie puis tous les 6 mois; plus TSH en cas de traitement combiné ATS + hormone.
3) cancer: thyroglobuline chaque année pour le dépistage de récidive + TSH 2 fois /an pour la surveillance de la substitution.

par : Docteur 21, le 03/07/2012 a 09h16

1/TSH tous les 6mois, une fois la normalisation obtenue.
2/TSH, T4 et NFS une fois par mois.

3/TSH /6mois, Thyroglobuline une fois par an

par : Docteur 7, le 03/07/2012 a 11h00

Hypothyroidie substituée : TSH toutes les 6 semaines jusqu'a équilibration, puis 3 mois, puis 6 mois, puis tous les ans.
Hyperthyroidie traitée : TSH toutes les 6 semaines jusqu'a 2 contrdles stables, puis tous les 3 mois idem, puis tous les 6 mois.
Cancer traité : TSH, thyroglobuline tous les ans.

par : Docteur 26, le 03/07/2012 a 14h31

Hypothyroidie traitée TSH tous les 6 mois si changement de posologie contrble a 3 mois
Hyperthyroidie NFS T4l et TSH tous les 15 jours puis une fois par mois des qu'elle est équilibrée
Cancer de la thyroide thyroglobuline et TSH une fois par an

par : Docteur 59, le 03/07/2012 a 16h42
Hypothyroidie substituée ? TSH chaque année sauf si signes cliniques; Tous les deux mois au début, selon clinique
2 d’une hyperthyroidie traitée ? TSH chaque année, et si doute clinique. Tous les mois au début
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3 Quel suivi biologique en cas de cancer traité de la thyroide ? Thyroglobuline chaque année, TSH chaque année

par : Docteur 13, le 03/07/2012 a 17h57

1/ hypothyroidie : contréle TSH seule 2 fois/an

2/ hyperthyroidie : sous Neomercazole, T4L et TSH jusqu'a obtention T4 normale, puis TSH seule 2 fois/an
3/ cancer : TSH + thyroglobuline 2 fois/an

par : Docteur 47, le 03/07/2012 a 20h02

1- en cas d’hypothyroidie : surveillance de la TSH 2 fois par an, et en cas de modification de la posologie du lévothyrox ,
contréle de la TSH 2 mois aprés

2- en cas d’hyperthyroidie : surveillance de la T4 et de la TSH plutot 3 fois par an, méme chose si changement de dosage du
traitement

3- en cas de cancer de la thyroide : surveillance de la T4 TSH 2 fois par an, dosage de la thyroglobuline 1 fois par an

par : Docteur 60, le 03/07/2012 a 21h44

1- hypothyroidie substituée ? TSH chaque année sauf si signes cliniques; Tous les deux mois au début, selon clinique

2- hyperthyroidie traitée ? NFS tous les 15 j pdt 6 semaines puis TSH et chaque année si équilibre, et plus si doute clinique.

3 Quel suivi biologique en cas de cancer traité de la thyroide ? Thyroglobuline chaque année, TSH chaque année + test thyrogéne
tous les 5 ans

par : Docteur 6, le 03/07/2012 a 22h15
1) hypo substituée en euthyroidie : TSH 1 a 2 fois par selon contexte clinique2) hyper sous ATS : T4 tous mois jusqu'a
normalisation puis tous les 2-4 mois jusqu'a fin du traitement. 18mois3) apres cancer : TSH et Thyroglobuline 1 fois par an

par : Docteur 44, le 04/07/2012 a 05h50

1) pour une hypothyroidie: TSH /mois jusqu’a normalisation de la TSH et ensuite & 6 mois puis 1 fois par an

2) pour hyperthyroidie:

si traitement par ATS:NFS/sem pdt 2 mois +T4l & 1 mois, qd euthyroidie obtenue TSH+T4I tous les 3-4 mois pdt 18 mois et
ensuite TSH annuelle; quand doser les Anticorps?

si traitement par lode * : TSH+ T4l & 6 mois et ensuite TSH annuelle

apres thyroidectomie: T41+TSH al mois et tous les 3 mois x1an et TSH annuelle

3) TSH+ Ac anti Tg 1 a 2 fois/an

par : Docteur 20, le 04/07/2012 a 11h38
1- hypothyr. Normalisée TSH us annuelle. En cours de normalisation tous les 3 mois.2-hyperthy. T4l - TSH us toutes 8 sem jusqu
a normalisation. Puis annuelle, sauf si clinique en faveur récidive.3- TSH us + thyr globuline / an.

par : Docteur 25, le 04/07/2012 & 13h29

1) hypothyroidie substituée: TSH toutes les 6 a 8 semaines jusqu'a normalisation, puis tous les 6 a 12 mois selon ancienneté

2) hyperthyroidie: NF Plaq tous les mois (j'ai eu une patiente qui a fait une neutropénie sévére sous Néomercazole) TSH T4L
tous les 3 mois, Ac anti récepteurs de la TSH de temps en temps (pas d'intervalle bien défini)

3) cancer thyroglobuline, TSH

par : Docteur 1, le 04/07/2012 a 15h02
1) TSH 1 fois par an
2) T4 tous les 3 mois
3) TSH 1 fois par an

par : Docteur 53, le 04/07/2012 a 15h02

1- en cas d’hypothyroidie : surveillance de la TSH 1 a 2 fois par an , et en cas de modification de la posologie du levothyrox ,
contréle de la TSH 2 mois apres, puis 6 mois plus tard

2- en cas d’hyperthyroidie : NFS plaquettes, T4 libre, TSH pendant la durée du traitement , les anticorps en fin de traitement ,
puis ensuite espacer la surveillance , tous les 3 mois , puis tous les 6 mois

3- en cas de cancer de la thyroide : généralement suivi par I’endocrinologue, qui prescrit thyroglobuline et anticorps 1 a 2 fois par
an, et TSH et 4 | tous les 6 mois

par : Docteur 15, le 04/07/2012 a 16h10

HYPOTHYROIDIE/ TSH TOUS LES 2 MOIS PUIS TOUS LES 6 MOIS QD STABLE
HYPERTHYROIDIE/ TSH ET T4L 2 FOIS PAR AN

K/ THYROGLOBULINE ANNUELLE

par : Docteur 48, le 04/07/2012 & 16h55

HYPOTHYROIDIE: controle TSH annuel ou toute les 6semaines jusqu’ a normalisation

HYPERTHYROIDIE: contréle de TSH +T4L+NFS TOUT LES MOIS jusqu’ a équilibre puis TSH seule tous les six mois
CANCER DE LA THYROIDE : TSH + THYROGLOBULINE ANNUEL UNE FOIS PAR AN

par : Docteur 16, le 04/07/2012 a 17h15
1) TSH 1 a 2 fois par an, plus si symptdmes ou modification posologie.
2) TSH T4 (NFS) tous les mois pendant 6 mois, puis 2 fois par an.
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3) TG 1 fois par an, TSH 1 a 2 fois par an, selon substitution

par : Docteur 2, le 04/07/2012 a 17h58

1) hypothyroidie : surveillance de la TSH 2 fois par an, et en cas de modification de la posologie du levothyrox, contrble de la
TSH 1 mois apres

2) hyperthyroidie : surveillance de la T4 et de la TSH plut6t 3 fois par an, méme chose si changement de dosage du traitement

3) cancer de la thyroide : surveillance de la T4 TSH 2 fois par an, dosage de la thyroglobuline 1 fois par an

par : Docteur 24, le 04/07/2012 a 22h25

* Hypothyroidie substituée : dosage TSH 2 fois par an. Si adaptation du tt dosage tous les 3 a 4 mois jusqu'a normalisation.

* Hyperthyroidie traitée.

Si ATS NFS plaq 2 fois par mois avec T4L tous les 3 mois. Si fiévre non expliquée dosage NFS en urgence (ordonnance remise
mais jamais eu de probléme hémato en pratique)

Si 1évo ajoutée TSH et TAL pendant 1 an 1/2 en général. Dosage des ac# TSH pour apprécier le risque de rechute. Puis
surveillance annuelle (combien d'années ?)

Si tt par lode surveillance T4L et TSH pour adapter et mise sous lévo si besoin.

Si chir totale ou subtotale dosage TSH 2 fois par an avec adaptation des doses de lévo.

* K thyroide dosage thyroglobuline+ TSH et T4L 2 fois par an.

par : Docteur 4, le 05/07/2012 a 09h03

Suivi biologique:

Pour une hypothyroidie : TSH

Pour une hyperthyroidie : TSH et T4 L

Pour un cancer de la thyroide : TSH et thyroglobuline

par : Docteur 23, le 05/07/2012 a 13h21
TSH tous les ans en cas d'hypothyroidie et d'hyperthyroidie si tt bien équilibré
TSH et Thyroglobuline 1 fois par an si TSH aux alentours de 0,1

par : Docteur 38, le 05/07/2012 &4 17h12

En cas d'hypothyroidie traitée, TSH 2 fois par an (+ au bout de 2 mois aprés modification de la dose de levothyrox)

En cas d'hyperthyroidie, TSH/T4 tous les 2 mois pendant le traitement puis TSH 2 fois par an les 2-3 ans qui suivent la fin du
traitement. En cas de carcinome thyroidien médullaire, TSH + thyrocalcitonine 2 fois par an

par : Docteur 32, le 05/07/2012 a 18h10

1 Pour une hyperthyroidie traitée et stabilisée un contrdle tous les ans de la TSHus me semble suffisant, sauf signes cliniques ou
facteur déstabilisant.

2 Pour une hyperthyroidie traitée le dosage de la T4, TSHus tous les 6 mois me semble nécessaire aprés stabilisation. Avant tous
les 15 jours sans oublier la NFS pour les ATS.

3 Dosage de la Thyroglobuline tous les 6 mois apres avoir éliminé la présence d’anticorps, TSHus pour le traitement substitutif.

par : Docteur 41, le 05/07/2012 a 19h19

Hypothyroidie TSH tous les 6 a12 mois

Hyperthyroidie T4L et TSH tous les mois puis contrdles plus espacés jusqu'a obtention euthyroidie
Cancers/ TSH et thyroglobuline

par : Docteur 39, le 05/07/2012 a 23h00

« Suivi d’une pathologie connue »

1 Quel suivi biologique d’une hypothyroidie substituée ? Bilan annuel avec seule TSH pour suivi. Si modification, dosage des
hormones T4 surtout et T3

2 Quel suivi biologique d’une hyperthyroidie traitée ? idem

3 Quel suivi biologique en cas de cancer traité de la thyroide ? Actuellement aucune expérience ds ce domaine? J'en serai
jusqu'ici, "réduit™ a suivre les recommandations d'un confrére au point sur le sujet.

par : Docteur 8, le 06/07/2012 a 00h11

hypothyroidie traitée:TSH 2/an des que I'équilibre est atteint

Hyperthyroidie traitée: TSH NFS pendant le trt puis TSH et TRACK si suspicion de récidive (si TRACK>1)
Cancer traité: TSH et Thyroglobuline

par : Docteur 10, le 06/07/2012 a 11h10
TSH seule. une fois Pa année. pour les 3 situations

par : Docteur 61, le 06/07/2012 & 15h06

1) TSH une fois par an apres normalisation ou en cas de SC

2) T4 tous les mois jusqu'a normalisation, puis TSH et T4 une fois par an
3) TG et TSH une fois par an

par : Docteur 33, le 06/07/2012 a 15h11
1/TSH tous les ans aprés normalisation
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2/ aprés atteinte de I'équilibre TSH et t4 1/an
3/ TSH et thyroglobuline 1/an
et plus souvent en cas d'anomalie clinique

par : Docteur 30, le 07/07/2012 a 05h46

Hypo TSH une fois par an si équilibrée sinon tous les 2 mois juqu a équilibre puis 6 mois puis 1/an

Hyper Si équilibrée tous les 2 mois durant six mois puis 2/an. Si ATS NFS tous les mois avec TSH JUSQU EQUILIBRE
Cancer médullaire TSH qui doit revenir effondrée < 0.1. Controle tous les 3 mois Quid? de la calcitonine dans cette phase
post diagnostique : Thyroglobuline

par : Docteur 49, le 07/07/2012 a 08h38

Contrbdle biologique en cas:

d hypothyroidie : surveillance de la TSH annuelle. si variation de taux modification de la posologie du ttt et contrdle de la TSH
a 15jours puis a 6 semaines.

d hyperthyroidie traitée pat ATS : NFS plaquettes, VS, urée créatininémie, GOT GPT, TP, hémogramme toutes les 3 mois.
TSH T3 T4 a1 mois puis tous les 3 mois pendant la durée du traitement. Ac rTSH en fin de traitement pour la valeur
prédictive du risque de rechute

Cancer de la thyroide : suivi spécialisé. Calcitonine thyroglobuline

par : Docteur 44, le 08/07/2012 a 23h41

1) ds hypothyr, dosage de TSH, FT4 et FT3 puis A-TPO; je demandais les A-TPO, rapidement, je ne recontrolais pas almois

2) dans hyperthyr: TSH FT4et FT3, ensuite CRP A-TPOet A-rTSH, A-TG

3) quels résultats en attendre ? Je ne sais pas si j'ai bien compris la question.

ds hypothyr : faire différence entre HF et hypothyr confirmée et voir ensuite si traitement ou pas selon situation

ds hyperthyr: évaluer la sévérité de hyperthyr pour mise en route du traitement rapidement

4) difficultés interprétation des dosages : y a-t-il nécessité de faire dosage des A-TPO ds hyperthyr?? je pense avoir compris que
non? Difficulté interprétation dq ds hyperthyroidie avérée, gde variabilité inégale entre tes A-TPO et A-rTSH; A travers cette
formation, je pense avoir compris que le dosage des A-TPO n'a pas sa place ds hyper thyr

par : Docteur 31, le 09/07/2012 &4 07h01

HYPOTHROIDIE TSH 01 FOIS PAR AN APRES NORMALISATION
HYPERTHYROIDIE TSH 01 FOIS PAR AN APRES NORMALISATION
CANCER THYROGLOBULINE ET TSH 01 FOIS PAR AN

Analyse question 6

Cléture de la question 6 et du forum par Michel Feldman le 9 juillet 2012

Bonjour

Le forum est clos

Ainsi se termine la deuxieme partie de votre DPC

Analyse des explorations biologiques de la thyroide par audit a distance

Votre participation au forum a montré tout I’intérét que vous portez a ce type de formation (novatrice pour tout le monde)
Permettez-moi de remercier en votre nom a tous ’expert de cette formation, Gérard CHABRIER : la qualité et la précision de
ses réponses me paraissent tout a fait remarquables.

Grand merci également « aux travailleurs de I’ombre » : Paula et Meher : ils sont su en permanence m’épauler pour que cette
formation se passe du mieux possible.

Apreés la période des congés scolaires, le troisieme temps de la formation sera constitué d’un nouvel audit de votre pratique ; fmc
ActioN vous donnera le TOP départ

Bonnes vacances a tous

Michel Feldmann

Pour vos suggestions et remarques : michel.feldmann@wanadoo.fr
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Annexe 4 : Synthéses du Dr Gérard Chabrier.

Forum 1 : Place du bilan thyroidien dans les bilans systématiques
Dr Gérard CHABRIER
Bonjour a tous et toutes les participant(e)s de ce premier forum et d’ores et déja merci pour toutes vos réponses, questions et
commentaires. Je vais tenter de faire un commentaire synthétique a chacune des 5 questions qui étaient posées dans cette 1¢re
session, en notant qu’un certain nombre de commentaires ou de questions ont trait au probleme de I'hypothyroidie fruste et
que I'on y répondra dans le 2éme forum.

1) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié ?

Vos réponses sont trés concordantes et consensuelles sur ce sujet : non, il n’y a pas lieu de doser de fagon systématique la TSH
(et a fortiori d’autres paramétres thyroidiens) chez un adulte, femme ou homme (ou chez un enfant) asymptomatique. Toutes
les études ayant évalué le rapport cout/bénéfices d’une telle attitude se sont révélées négatives ce qui explique que les
recommandations en la matiére, frangaises en particulier, soient en défaveur d’une attitude de dépistage systématique.

Ceci dit, la difficulté porte sur I'identification des situations qui justifient la demande d’un dosage de la TSH, en dehors bien
entendu de la présence de signes patents et caricaturaux évocateurs de dysthyroidie évolutive ou de la présence d’un goitre ou
d’un nodule thyroidien (situations que nous ré aborderons lors des forums ultérieurs). Vos réponses sont la encore trés
concordantes et relévent du bon sens et d la bonne pratique :

- Des signes cliniques plus ou moins évocateurs : asthénie, fluctuations pondérales, troubles de I'humeur (syndrome
anxieux ou dépressif..), troubles de la thermorégulation, troubles du rythme cardiaque, troubles du transit,
éventuellement troubles des phanéres ou cutanés : le soucis, et I'on réabordera ce sujet dans le 2é™me forum, est que
ces signes sont aspécifiques et que le « rendement » du dosage de la TSH est plutét faible, voire trés faible.. mais
comme vous I'avez précisé dans certains commentaires, il y a parfois des surprises

- Des anomalies biologiques ou des situations cliniques associés spécifiques: une hypercholestérolémie, la présence
d’une maladie auto-immune spécifique ou non spécifique d’organe, la présence de marqueurs d’auto-immunité
thyroidienne découverts fortuitement

- Les antécédents de pathologie thyroidienne : dysthyroidie de la grossesse, antécédents d’irradiation cervicale

- Certains traitements (ce sujet sera traité par ailleurs) : amiodarone, lithium, interféron ou interleukines,
thérapeutiques ciblées en oncologie (inhibiteurs des tyrosines kinases) ...

A une question précise qui a été posée : combien de signes cliniques concordants sont a relever pour faire une recherche de
dysthyroidie? : il n’y a pas de recommandation précise sur ce plan et en pratique on va dire que c’est le sens clinique qui nous
guide et nous aménera, méme sur un seul de ces signes ou situations a avoir la TSH « facile »

Un autre commentaire : hormis la découverte d’une TSH tres élevée, en tous les cas sup a

10, la découverte d’une TSH anormale doit d’abord et avant tout amener a son contréle, éventuellement couplé a celui de la
T4l, avant toute décision thérapeutique

2) La personne agée justifie-t-elle d’un bilan thyroidien systématique ?

La encore vos réponses sont homogenes et en parfait accord avec ce qui a pu étre proposé dans les recommandations. Si I'on
se limite a la problématique de I’hypothyroidie fruste, sa prévalence chez le sujet agé est plus élevée que dans la population
adulte, tout particulierement chez la femme. Mais il faut savoir que, d’une fagon physiologique, le taux de TSH s’éléve avec
I’age, vraisemblablement par une modification progressive du set point » de réponse de la cellule thyréotrope au freinage de T4
ou T3. Il n’y a en fait pas d’argument ou d’étude qui soient en faveur d’une recherche systématique de maladie thyroidienne et
donc de dosage de la TSH apres 65 ans en I'absence d’antécédents thyroidiens. En définitive, les situations qui aménent a
dépister sont strictement identiques a celles énoncées dans la question précédente concernant la population générale.

Il convient néanmoins d’avoir a I'esprit qu’une dysthyroidie chez le sujet agé est le plus souvent peu symptomatique, et qu’elle
s’accompagne de risques spécifiques : maladies cardiovasculaires de type trouble du rythme (fibrillation auriculaire) ou
cardiopathies ischémiques, ostéoporose et risque fracturaire, troubles cognitifs.

Sur ce dernier point, tendance dépressive, troubles cognitifs, ralentissement psychomoteur, troubles attentionnels et
dysexécutifs, troubles mnésiques plus tardifs et + généralement démence, nos collegues gériatres recommandent un dosage de
TSH dans le bilan d’évaluation. Par contre, il apparait qu’aucune étude n’a véritablement démontré de bénéfice sur ces
symptdmes psychiques a traiter par de I'hormone thyroidienne quand des anomalies modérées étaient documentées (et si
traitement il doit y avoir, ce sera toujours avec une extréme prudence sur la dose initiale (25pg) et la majoration du
traitement).

Dans la situation de TSH basse, il est habituellement suggéré de ne prendre en compte que les valeurs franchement basses = <
0.1 m U/l en ayant a I'esprit les nombreuses situations confondantes rencontrées chez le sujet agé : age > 80 ans, pathologies
invalidantes associées, traitements et examens iodés : dans cette situation, pousser le bilan par un dosage des hormones
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périphériques (T4l et T3I) et scintigraphie est licite avec I'objectif d’éviter la survenue d’une fibrillation et donc de traiter si les
résultats sont pathologiques

3) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié au cours de la grossesse ?
C'est la question d’'un dosage systématique « de dépistage » de la TSH au 1° trimestre de toute grossesse qui est
principalement en débat, avec I'argument de dépister toute dysthyroidie qui pourrait impacter sur le pronostic foetal durant la
grossesse, en période périnatale ou aprés I'accouchement. La plupart des recommandations, dont la plus récente (2011) de
I'’ATA (American Thyroid Association) ne le proposent pas, en raison de résultats discordants sur I'évaluation cout/bénéfice
d’une telle attitude. Il est donc proposé une attitude de dépistage « ciblée » par dosage de la TSH (éventuellement couplé avec
un dosage de T4l et d’Ac anti-TPO ce qui en pratique est fait assez systématiquement dans ce contexte) sur des populations de
femmes a risque :

- Antécédents personnels de dysthyroidie, de chirurgie thyroidienne, d’irradiation cervicale ou antécédents familiaux

de maladie thyroidienne

- Présence d’un goitre, d’une positivité antérieurement documentée d’Ac anti-thyroide

- Signes cliniques évocateurs, obésité

- Antécédents de fausses couches a répétition

- Présence d’autres pathologies auto-immunes spécifiques ou non spécifiques d’organes

- Antécédents d’infertilité, recours a une AMP

- Femmes de + de 30 ans
Le dosage des parametres thyroidiens dans le post-partum a beaucoup été évoqué dans les réponses mais pourtant il n’est pas
recommandé de pratiquer un contréle de TSH systématique a cette période. Ceci est par contre indiqué en cas évidemment en
cas de pathologie thyroidienne en cours de traitement ou de surveillance, d’antécédent de dysthyroidie, de pathologie auto-
immune associée (la thyroidite du post-partum est une maladie auto-immune), bien sir en présence de signes cliniques
évocateurs et tout particulierement de dépression Derniéres remarques :

- Aucune indication a envisager un dépistage d’une dysthyroidie au ler trimestre sur le seul dosage de la T4l

- Aucune indication a doser I'iodurie, ni dans la grossesse, ni dans d’autre situations d’ailleurs : examen sans utilité dans

la pratique clinique, non contributif (et accessoirement hors nomenclature)

4) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié en cas d’HTA ou de diabéte ?
Réponses bréves qui vont tout a fait dans le sens de I'essentiel de vos réponses :

- Il n'y a de justification, de rationnel et donc pas de recommandation a doser systématiquement la TSH dans un bilan
étiologique d’une HTA et a fortiori dans le suivi d’'une HTA ... hormis un trouble du rythme concomitant. Dans la liste
des étiologies des HTA secondaires, il n’y a, a ma connaissance, pas de place pour les dysthyroidies

- Méme commentaire pour le diabete de type 2 : le dosage de TSH ne fait pas partie du bilan initial d’évaluation d’un
DT2 (cf ALD 8)

- Par contre, il est raisonnable, méme si cela n’est pas recommandé explicitement, de doser une TSH dans le bilan initial
d’évaluation d’un diabete de type 1 en raison de son caractere auto-immun

5) Un bilan thyroidien a titre systématique est-il justifié en cas d’antécédents thyroidiens familiaux ?

Il n’y a pas, a ma connaissance, de recommandations précises en la matiére. Il apparait de bonne pratique d’envisager un
dépistage de dysthyroidie par le dosage de la TSH en cas d’antécédent familial avéré de dysthyroidie fonctionnelle (hyper ou
hypo) tout particulierement chez la femme. Pour ce qui est des antécédents familiaux de goitre, le dépistage par la TSH apparait
moins licite, mais en pratique se fait souvent. Et juste un rappel : dosage systématique de la calcitonine des I'enfance dans les
familles de cancers médullaires de la thyroide mais ces familles sont généralement déja suivies en milieu spécialisé.
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Forum 2 : 'HYPOTHYROIDIE FRUSTE
REPONSES AUX QUESTIONS DR GERARD CHABRIER

Bonjour a toutes et tous les participant(e)s du 2éme forum qui aborde le sujet, débattu et complexe de I’hypothyroidie fruste.
Complexe car, comme cela a été souligné dans certains de vos commentaires, les attitudes tant diagnostiques que
thérapeutiques apparaissent trés hétérogenes, y compris de la part des endocrinologues, et peuvent parfois relever d’un
certain irrationnel. C'est ce qui a justifié, notamment de la part d’un groupe de la SFE, le GRT (Groupe de Recherche sur la
Thyroide) en 2005, un travail de réflexion qui s’est concrétisé ensuite sous forme de recommandations de la HAS rendues
publiques en avril 2007 et que vous avez a disposition dans la base documentaire. Ces recos, qui tentent de codifier un peu les
attitudes, ont été critiquées, essentiellement en raison d’une certaine imprécision dans leur écriture et d’'un énoncé des
gradations jugée par certains inappropriée mais I'exercice était particulierement difficile : les recommandations sont souvent
des compromis reposant sur des niveaux de preuve les plus solides possibles mais, sur le présent sujet pour lequel les études
d’envergure manquent, cela était plus délicat.

Pour rappel : I'hypothyroidie fruste est une situation fréquemment rencontrée : la prévalence en France dans la population
générale se situe aux alentours de 3.5% chez la femme adulte (2% chez I’'homme) mais il convient surtout de retenir qu’elle
augmente chez les sujets de plus de 60 ans, ceux qui ont des antécédents thyroidiens ou des traitements a risque.

Commentaires généraux préalables :

° Un premier préalable portant sur le diagnostic: la définition de I’hypothyroidie fruste est biologique et ne
repose sur aucun critére clinique : « Phypothyroidie fruste est définie par un taux de TSH supérieur a 4 mul/l,
confirmé par un 2éme dosage a 1 mois, sans anomalie de la concentration de la T4L »

Cette définition sous-tend d’emblée la démarche diagnostique initiale: si un dosage de TSH, demandé fortuitement ou
pour une raison spécifique, révéle un taux augmenté de
TSH, on re-dose a 1 mois avec un dosage de T4 libre (T4l), attitude qui permettra

* d’une part de confirmer ou non la réalité de I’hypothyroidie et

* d’autre part, par le dosage de la T4l, d’en appréhender le degré de « sévérité » :
fruste si TSH élevée et T4l N ou avérée (patente) si TSH et T4l sont élevées.

En troisieme ligne, un dosage aura alors son importance : la recherche d’Ac anti-TPO (mais pas les Ac anti-thyroglobuline,
on y reviendra dans un prochain forum) ... mais aucune place pour le dosage de T3 libre, a proscrire dans cette situation
car non contributif.

* Quelles éventuelles conséquences cliniques ou biologiques démontrées de I'hypothyroidie fruste justifiant de
traiter ou non une telle anomalie biologique ? on n’en sait a vrai dire rien, et ce pour différentes raisons :

* [|'évolution de I’hypothyroidie fruste vers I'hypothyroidie avérée n’est pas systématique: des études ont
montré que, sur 10 ans, I'évolution vers I’hypothyroidie patente n’est observée que dans un 1/3 des cas, la
normalisation de la TSH est observée dans un autre 1/3 des cas et enfin la stabilisation dans un dernier 1/3.

*  Quels éventuels symptémes ou signes cliniques ? Certains y croient, certains I'affirment mais les signes cliniques
habituellement reliés sont aspécifiques, difficiles a cerner et le plus souvent subjectifs : asthénie, fluctuations
pondérales, sensations de froid, de chaud, troubles digestifs, de I’humeur, etc...pour lesquels 10 000 autres
explications peuvent souvent étre avancées. Et tenter un traitement d’épreuve se heurte évidemment aux
mémes difficultés d’évaluation objective de la réponse thérapeutique, difficile sinon impossible a réaliser.

. quelques anomalies émergent toutefois, documentées a des niveaux de TSH supérieurs a 7 mU/I, le plus
souvent sup a 10 : anomalies cardiaques infracliniques (altération de la fonction diastolique, de la contractilité a
I'effort, réversibles sous substitution, augmentation du risque d’insuffisance cardiaque chez les sujets agés de +
de 70 ans — possibles répercussions neuropsychiques et sur la qualité de vie mais données inconstantes, ou
contradictoires (en tous les cas non démontées pour une TSH inférieure a 10 muUl/l) - d’éventuelles
répercussions osseuses ou neuromusculaires n’ont pas été démontrées).

*  I'hypothyroidie fruste peut étre associée a des anomalies biologiques, essentiellement une perturbation des
paramétres lipidiques (élévation du cholestérol total et du LDL-cholestérol). Elles sont partiellement réversibles
sous traitement substitutif mais de fagon négligeable si la TSH est inférieure a 10 muUl/I.

* il ny a pas de concordance, dans les résultats des études d’intervention, démontrant que la substitution
systématique par I’'hormone thyroidienne apporte un éventuel bénéfice clinique général, thyroidien ou plus
particulierement cardiovasculaire. De méme, les études n’ont pu définir d’éventuels risques a une telle attitude
de substitution systématique (donc balance B/R impossible a établir)

Toutes ces considérations énoncées, passons aux réponses, d’abord aux 3 questions puis quelques réponses ponctuelles sur des
questions ou commentaires plus spécifiques rencontrées au fil du forum.
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1) Hypothyroidie fruste : faut-il traiter et si oui sur quelles bases ?
Le but du traitement par la L Thyroxine est potentiellement de prévenir ou d’anticiper la conversion en hypothyroidie avérée et
d’en limiter les éventuelles répercussions. On I'a déja précisé, il n’est pas démontré qu’il améliore significativement les signes
cliniques ni la qualité de vie. Le bénéfice attendu va ainsi dépendre de la valeur initiale de la TSH, du contexte clinique
(importance des signes imputables a I’hypothyroidie), biologique et thérapeutique et du risque de conversion en hypothyroidie
avérée (role des Ac anti-TPO)
®  1°r critére de mise sous substitution: TSH > 10 mU/I : Il apparait qu’au-deld de 10 mU/I de TSH, la prévalence des
signes cliniques notamment cardio-vasculaires est plus importante, que I’hypothyroidie fruste peut ainsi étre
considérée comme un facteur de risque cardio-vasculaire si la TSH est supérieure a 10 mUl/I et gqu’il convient donc de
traiter au-dela de ce seuil.
*  2&me critére de traitement de mise sous substitution : la présence d’Ac anti-TPO 3 un taux significatif peut inciter a
traiter dans I'optique de réduire le risque de conversion vers une hypothyroidie avérée.

Quel traitement de substitution ? La L-Thyroxine (cf 3¢™e réponse)
En résumé, les indications de traitement énoncées par les recos : 3 situations

*  risque élevé de conversion = TSH > 10 mUI/I et/ou présence d’anti-TPO) : traitement recommandé ;
. risque faible de conversion = TSH < 10 mUI/L et absence d’anti-TPO : surveillance de la TSH a 6 mois puis tous les ans ;

®  situation intermédiaire = TSH entre 4 et 10 mUl/I : traitement a discuter si présence d’anti-TPO ou de signes cliniques
trés évocateurs ou d’une hypercholestérolémie.

2) Place du spécialiste ?

Cela a été commenté a plusieurs reprises dans le forum : il est tout a fait vrai que la place du spécialiste endocrinologue est
modeste sur ce sujet. Le seul domaine pour lequel nous sommes parfois sollicités est la décision de traiter ou pas, les
recommandations laissant un part de flou sur les situations intermédiaires et les pratiques étant visiblement trés hétérogénes.
Notre avis permet parfois de conforter votre attitude et, je I'espére, de rassurer la ou le patient(e). Mais effectivement, dans la
majorité des situations, I’avis du spécialiste n’est guére nécessaire

3) Quelsuivi?

Le traitement substitutif de I"hypothyroidie, qu’elle soit fruste ou avérée, repose sur la LThyroxine ou Levothyroxine,
commercialisée en France sous forme de 2 spécialités génériques (il y a eu une alerte de I'ex Afssaps sur la potentielle
instabilité d’un des génériques) et sous le nom commercial de Levothyrox*.

Le traitement est débuté a faible dose (25 ou 50 ug/j), et par la suite avec une majoration progressive de la poso toutes les 6
semaines a 2 mois, au rythme de 12.5 ou éventuellement de 25 pg.

L'objectif thérapeutique est la normalisation de la TSH, idéalement aux alentours de 2 mU/I, en tous les cas en dega de 4. La
progression de la dose et la cible thérapeutique sont a reconsidérer en cas de risque de coronaropathie.

Une fois la cible et la stabilité de la TSH obtenue, un contrdle de la TSH a 6 mois puis par la suite tous les ans est suffisant

4) Diverses réponses sur des questions ou commentaires

®  « traiter pour mettre au repos la thyroide » : il n’y a guére de rationnel pour penser que substituer par de ’lhormone
thyroidienne (HT) pourrait « mettre au repos ou épargner la thyroide ». Le traitement substitutif thyroidien vise a
suppléer au défaut de production hormonale quelgu’en soit I'origine et a maintenir un apport en HT suffisant pour
satisfaire aux besoins des cellules de I'organisme. Mais la normalisation des taux d’hormones circulantes n’a pas d’'impact
significatif connu sur une éventuelle préservation ou restauration de la masse des thyréocytes ou des follicules
thyroidiens.

° L’échographie cervicale ou thyroidienne n’a guére ou pas d’indication dans I'hypothyroidie fruste ou avérée, sauf
évidemment si la palpation cervicale révele la présence d’un ou plusieurs nodules ou d’un goitre.

*  Aucune indication du dosage de la T3 libre dans cette situation : « évitons le gachis ! ».

* Pas d’indication non plus d’une éventuelle substitution par de la T3 Triiodo (ou lio) thyronine seule ou sous forme
d’association (de type Euthyral*) : aucun rationnel physiopathologique, aucune étude n’ayant validé une telle attitude
thérapeutique

*  Pas d’indication au dosage d’Ac anti-thyroglobuline dans cette situation, pour des raisons de manque de spécificité. Re «
évitons le gachis ! ».

* Dernier point : la limite supérieure et/ou les valeurs normales de TSH : comme évoqué dans certains de vos
commentaires, il y a sur le marché différentes trousses de dosage de la TSH reposant pour la plupart sur des techniques
d’immunoanalyse. Elles ont des sensibilités et spécificités variables et nous, cliniciens, n’avons guére de prise sur le choix
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du dosage a privilégier. De fagon pragmatique, nous n’avons pas d’autre solution que de nous référer aux normes
énoncées par le labo (généralement celles qui figurent dans la notice de la trousse !). Un courant de pensée «
thyroidologique » a voulu il y a quelques années ramener la normale sup de la TSH a 2 mais ceci n’a pas été entériné et la
limite sup de 4mU/| est assez universellement admise.
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Forum 3 « Thyroide et iatrogénie » : Dr Gérard CHABRIER

Bonjour, merci a vous toutes et tous pour votre participation. Nous abordons le chapitre des conséquences physiologiques mais

surtout pathologiques de certaines thérapeutiques sur la thyroide (parfois) ou la fonction thyroidienne ou thyréotrope.

Quelques considérations générales tout d’abord :

sur impact de certains médicaments sur la fonction thyroidienne (que ce soit la sécrétion de TSH, la synthése de la

thyroxine, la conversion périphérique de T4 en T3...) ou sur les techniques de dosages des hormones thyroidiennes (HT) :

* la surcharge en iode, quel qu’en soit I'origine (Amiodarone , médicaments et topiques iodés, agents de contraste
radio...), peut avoir des conséquences directes sur I’"hormono-synthése (stimulation de I'organification de I'iode ou
inhibition de la capture de I'iode = effet Wolff Chaikoff), sur la conversion périphérique de T4 en T3 par inhibition de
la 5’désiodase, sur les taux circulants d’acides gras non estérifiés qui interférent avec certains dosages d’HT, enfin sur
la thyroide elle-méme par une toxicité propre de l'iode provoquant une agression inflammatoire des cellules
thyroidiennes.

* idem pour le lithium qui inhibe la 5’désiodase et a un effet immunostimulant,

*  pourl'interféron a et I'interleukin-2 qui alterent de I'organification de I'iode et ont un effet immunostimulant

*  enfin les corticoides a dose importante (>20 mg pred/j) qui inhibent la sécrétion de TSH, mais aussi la 5’désiodase et
la synthese de TBG (Thyroxin Binding Globulin)

sur "amiodarone, molécule vedette en la matiére, car ayant de nombreuses caractéristiques délétéres pour la fonction

thyroidienne.

* les apports moyens d'iode constatés en Europe occidentale sont de 50 a 100 pg/j et I'on considére qu’il y a surcharge
en iode si les apports en iode sont > 500 pg/j. Les causes principales sinon exclusives de surcharges iodées sont les
apports iatrogénes et surtout I'amiodarone, véritable « bombe a iode ». Elle est en effet trés riche en iode: 37 % du
poids de la molécule ! Ainsi, 100 mg/j d’amiodarone libérent 10 fois plus d’iode non organifié que I'alimentation (3
mg ~ 0.3 mg/j)

* |'amiodarone est une furane lipophile qui va s’accumuler dans le tissu adipeux, le myocarde, le muscle, le foie, la
cornée, le poumon... et évidemment dans la thyroide !

*  saY vie plasmatique est lente, de 30 a 100 j apres I'arrét du traitement avec pour conséquence une normalisation de
I'imprégnation de I'organisme en iode (mesurée dans les études par I'iodurie) en seulement 4 a 6 mois et régression
de I'imprégnation thyroidienne en 1 an.

®* les impacts de I'amiodarone seront ainsi multiples : diminution de I’action des HT en inhibant compétitivement les
désiodases (analogies structurales avec la T4) et en inhibant, dans les cellules, le récepteur nucléaire a T3/T4.
L’amiodarone a aussi des propriétés anti-adrénergiques qui réduisent I'expression périphérique des HT.

. Enfin, I'amiodarone a une toxicité thyroidienne directe, pouvant aboutir a une véritable thyroidite destructive avec
par ailleurs une induction ou une progression d’une auto-immunité anti-thyroidienne

Venons-en aux questions

1 - Quel suivi biologique chez un patient traité par amiodarone ? En cas de modification du bilan thyroidien (Hypo ou hyper),
quelle est votre attitude ?

Il est recommandé, préalablement a la mise en route d’un traitement par amiodarone, de systématiquement controler la TSH
habituellement couplée, dans cette situation particuliere, a un dosage des Ac. anti-TPO.

a)

b)

si la TSH est normale, un contréle de la TSH tous les 6 mois est licite.

si la TSH est élevée : Hypothyroidie sous amiodarone

Situation le plus souvent facile a gérer, intéressant 3.7 a 22 % des patients traités, survenant précocement dans les 10
premiers mois de traitement, favorisée par Ac antithyroidiens circulants +, avec peu d’expression clinique et ne justifiant
pas I'arrét du traitement

—la séquence des dosages complémentaires et la stratégie de mise sous traitement substitutif ne different pas de ce qui a
été précisé dans le forum sur ’hypothyroidie fruste (on se mettra en contact avec le correspondant cardiologue pour bien
s’entendre) : qu’il s’agisse d’une hypothyroidie détectée avant la mise sous amiodarone (non contre-indiquée par cette
hypothyroidie) ou d’une hypothyroidie documentée durant le traitement par amiodarone, découverte qui n'améne pas
I’arrét du traitement
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c) la TSH est basse : Hyperthyroidie a 'amiodarone
La, la situation est bien plus compliquée, assez souvent difficile a gérer et peut évoluer, notamment chez le sujet agé, vers
des formes de trés grande sévérité : elle justifie, a mon sens, de solliciter systématiquement I'avis du correspondant
endocrinologue et bien entendu celui du cardiologue (qui nous référe lui-méme habituellement trés rapidement ce type
de patient(e) redouté et redoutable) et qui risque, lui aussi, d’étre confronté a des difficultés thérapeutiques anti-
arythmiques majeures, puisque la survenue d’une hyperthyroidie impose I’arrét définitif de ’lamiodarone.

- I'hyperthyroidie a I'amiodarone est moins fréquente que I'hypo, concerne 1 a 13% des patients traités. Les éléments
favorisants: goitre diffus ou nodulaire, hérédité thyroidienne. La régression s’observe en 1 a 6 mois aprés I'arrét du tt,
mais parfois davantage.

- peu d’expression clinique: amaigrissement, formes apathiques du sujet agé trés difficiles a identifier, réapparition de
troubles rythmiques sous traitement

- un point capital a retenir : il y a 2 types étiologiques d’hyperthyroidie a ’'amiodarone:

* soit une hyperthyroidie fonctionnelle dite « de type 1 »: sur atteinte thyroidienne préexistante
®  soit une hyperthyroidie Iésionnelle dite « de type 2 »: par surcharge iodée
(toxique) Bl intérét ++ (un des seuls !) de la scintigraphie thyroidienne
(par contre aucun intérét des dosages d’iodémie ou d’iodurie)
- Ce distinguo, quand il est possible a établir, est trés important car les stratégies thérapeutiques sont différentes (en
sachant que parfois, les difficultés de réponses thérapeutiques nous aménent a des panachages thérapeutiques)
- Les caractéristiques et les attitudes thérapeutiques respectives de ces 2 entités sont résumées dans le tableau 1 en
annexe mais I'on peut retenir que :
¢ dans I'hyperthyroidie fonctionnelle (atteinte thyroidienne préexistante) : le traitement par antithyroidiens de
synthése (ATS) est indiqué et/ou, si I'atteinte est sévére ou résistante, le recours au perchlorate de potassium
(prescription spécialisée)

* dans I'hyperthyroidie Iésionnelle (par toxicité iodée) : la mise sous corticoides (Prednisone a 1mg/kg initialement) est
indiquée.

2 - Quelle est votre attitude a distance d’un examen utilisant un produit de contraste iodé ?

La quantité d'iode regue lors d'une injection de produit de contraste peut représenter jusqu'a 50 fois I'apport journalier
recommandé qui est de 150 pg par jour. Cet apport iodé, parfois important et brutal, aura, comme on I'a déja vu, comme
conséquence un accroissement de la production thyroidienne puis, éventuelle un blocage de I'organification des iodures (effet
Wolff-Chaikoff). Cette situation est habituellement transitoire .

- Ceci peut avoir pour conséquence, souvent sur une anomalie sous-jacente de la fonction thyroidienne ou la présence
d’une auto-immunité, une hypothyroidie transitoire, fruste ou avérée. Mais, plus rarement peut étre aussi observée une
hyperthyroidie, notamment sur nodule pré existant « pré toxique » ou par thyroidite iodée.

- Les situations a risques qui doivent amener a une vigilance sont donc, chez I'adulte : I’hyperthyroidie évolutive, non
traitée, les antécédent d'hyperthyroidie (notamment par Basedow, le goitre multinodulaire (situations de carence iodée,
sujets agés), enfin pour le risque d'hypothyroidie, les sujets atteints de thyropathie auto-immune.

Des recommandations ont été formulées par le GRT (Groupe de Recherche sur la Thyroide, fille de la SFE) et par la Société
Francaise de Radiologie. Chez I'adulte :

®*  Contre-indications absolues a I'administration de produit de contraste iodé :

- hyperthyroidie non traitée (risque d'aggravation). Mais pas de contre-indication a un agent de contraste iodé si le
sujet hyperthyroidien est sous ATS et dans ce cas, aucune préparation

- patient devant bénéficier prochainement d'une scintigraphie thyroidienne ou d'un traitement par l'iode radio-actif
(idéalement retarder I'examen iodé)

®*  Contre-indications relatives :
- patient porteur d'un goitre nodulaire (sujet 4gé ou cardiaque)
- antécédent d'hyperthyroidie par surcharge iodée
- Basedow en rémission

- sujet porteur de thyroidite auto-immune

Chez ces patients a risque, l'intérét de I'opacification doit étre discuté, I'IRM représentant une alternative possible. Si
I'indication « iodée » est maintenue, une surveillance trés attentive, aprés I'examen, de la TSH (et si patho de la T4l) par
exemple apres 3 jours, une semaine et au-dela si signes de dysfonction, est recommandée. Dans les situations de gravité ou de
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ité exceptionnelles, on peut étre amené a bloquer préventivement la pénétration intrathyroidienne de I'iode par le

perchlorate de potassium ou prescrire un ATS mais nous sommes la dans des situations de prise en charge spécialisée.

3 - Il'y a-t-il d’autres traitements qui vous ameénent a surveiller les parameétres thyroidiens ?
En pratique médicale courante, il convient de retenir, comme vous l'avez bien évoqué, 2 types de des médicaments devant

amener a une vigilance et une surveillance de la fonction thyroidienne :

Interféron a : ses propriétés immuno-modulatrices et cytotoxiques peuvent amener a une thyropathie auto-immune. La
fréquence, chez les patient(e)s atteint(e)s d’HVC traitée, est estimée a 2 % pour les dysthyroidies patentes, a 19 % en cas
de positivité des Ac antithyroidiens. Elles surviennent indifféremment lors du 1¢" ou du 28™e traitement ou jusqu'a 6 mois
apres l'arrét du traitement par interféron a. Il est recommandé un dosage de TSH avant le début du traitement par
interféron a, puis un suivi régulier/3 mois de la TSH au cours du traitement.

En cas d’hypothyroidie, situation de loin la plus fréquente, un traitement par L-Thyroxine peut étre indiqué, souvent
transitoire de 6 mois a 1 an. L’hyperthyroidie est bien plus rarement rencontrée, soit un Basedow qui sera traité de fagcon
conventionnelle, soit une forme Iésionnelle « inflammatoire » pouvant justifier d’'une corticothérapie transitoire

Le lithium : il se concentre dans la glande thyroide, impacte sur la production thyroidienne en favorisant I'accumulation
intra-thyroidienne d'iode. L'existence d’un goitre, d’antécédents de dysthyroidie ou d’une auto-immunité thyroidienne
sont, comme toujours, des facteurs de risque. L’hypothyroidie est la plus fréquemment rencontrée, amenant a un
traitement substitutif, sans contre-indication a la poursuite du Lithium. Les hyperthyroidies sont rares, peuvent
décompenser la pathologie psychiatrique. Les ATS ne sont pas toujours efficaces et le traitement radical (chirurgie ou
lode*) est volontiers et rapidement proposé. Un dosage de TSH avant le début du traitement, puis une surveillance de la
TSH tous les 6 mois sont donc recommandés chez les patient(e)s sous Li.

Tableau 1 : mécanismes et traitement des hyperthyroidies a 'lamiodarone

Type 2 = Hyperthyroidie Iésionnelle

Patho.

thyroidienne sous jacente

non

Fixation lode 123

basse ou supprimée

Cartographie

blanche

Pathogénie

libération hormonale majorée par
destruction des follicules thyroidiens

Echo-doppler

hypoéchogéne hypo-vasculaire

Pronostic

régression

- spontanée habituelle

- hypothyroidie secondaire
transitoire

Traitement

Corticoides
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Forum 4 : « Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hypo ou d’hyperthyroidie » :

Dr Gérard CHABRIER

Bonjour a toutes et tous les participant(e)s : un grand merci pour votre motivation. Nous allons tenter, sur ce sujet tres pratique
des arbres décisionnels dans les situations de pathologies thyroidiennes les plus courantes, de susciter une démarche
rationnelle évitant, et c’est d’'emblée le message important, le package systématique « TSH — T4l — T3l » ou « Ac anti TPO — Ac
anti-thyroglobuline » ou la prescription de dosages biologiques inappropriés ou obsolétes.

A nouveau quelques considérations générales avant d’entrer dans le vif du sujet :

Sur la TSH et son dosage : pourquoi sa place centrale et de 1% ligne dans |'exploration biologique des
maladies thyroidiennes ? Pour des raisons physiologiques et analytiques :

La sécrétion de TSH par les cellules thyréotropes de I'anté-hypophyse est principalement régulée,
de fagcon extrémement fine en raison d’un effet d’amplification, par le rétrocontréle négatif
exercé, sur les récepteurs nucléaires des cellules thyréotropes, par la Thyroxine (T4) et la Tri-
iodothyronine (T3).

La sécrétion de TSH apparait ainsi comme le reflet le plus fin et le plus précis de I’action
périphérique des hormones thyroidiennes.

L’adaptation de la TSH aux concentrations de T4 libre est cependant lente avec un état
d’équilibre obtenu qu’au bout de 6 a 8 semaines, ce qui justifie que, hormis situations
particulieres, un contrdle de TSH ne se fera donc que 6 semaines a 2 mois apres le 1¢" dosage

Interprétation du dosage de TSH (a quelques rares exceptions):
- TSH @ = hypothyroidie « périphérique »
- TSH @ = hyperthyroidie « périphérique »
Les méthodes de dosage utilisées actuellement dans les laboratoires sont toutes de « 3@me

génération » (ce que I'on appelait autrefois « TSH ultrasensible »), c’est-a-dire avec une sensibilité
fonctionnelle élevée de 0,01 a 0,02 muUl/I
Les valeurs de référence entre les 2,5 — 97,5 percentiles admises dans les populations ayant un
apport iodé suffisant sont

- de 0,4 34,00 mU/I pour les patients ambulatoires et

- de 0,15 a 10 mU/I chez les patients hospitalisés
Le dosage de la TSH est techniquement facile, aisément automatisable et les trousses de dosage
utilisées sont pour la plupart trés solides : autant de caractéristiques qui en font le pilier de
I'exploration de la fonction thyroidienne parameétre le + discriminant de dépistage d’une
dysthyroidie fonctionnelle « périphérique »
La sensibilité du dosage de la TSH est de 99% pour la population générale et celle hospitalisée
pour des maladies non thyroidiennes, la spécificité de 99% pour la population générale a 95%
pour celle hospitalisée pour des maladies non thyroidienne.
Le dosage n’est affecté ni par le sexe, ni par le caractére pulsatile de la sécrétion de TSH ou les
variations nycthémérales
Nomenclature ? Depuis début 2012 : dosage isolé de laTSH=B 36 =9.72 €

sur le dosage de la T4 libre : ce dosage pose davantage de problemes analytiques, d’ou son positionnement
en 28me Jigne : nombreuses trousses donnant des résultats parfois hétérogénes (donc « solidité » moindre
que la TSH), nombreuses possibilités d’interférences physiologiques (par ex la grossesse), pathologiques ou
médicamenteuses qui en rendent I'interprétation parfois délicate.

La valeur de T4l est donc moins précise que celle de la TSH pour évaluer I'état de la fonction
thyroidienne

L'intervalle des valeurs de référence de la T4 libre est de 7.0 a 12.0 ng/| soit 8.5-15.2 pmol/I, mais
les trousses récentes donnent des normales désormais plus basses !

Les valeurs normales sont donc variables suivant la méthode de dosage utilisée et, en pratique,
I'intervalle de référence a prendre en compte est celui fourni par le biologiste.

Quelques infos sur la nomenclature 2012 :

dosage isolé de la T4l (oudelaT3l)=B45=12.15€
dosage de : TSH+T4l=B74=19.98 €
dosage de TSH + T3l ou T3 + T4l: B75 =20.25 €
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- Sur le dosage et la signification de la T3 libre :

*  Notion essentielle a intégrer : I'essentiel de la T3 circulante ne provient pas d’une synthése/production par la
glande thyroide (que 20%) mais, pour 80%, d’une conversion périphérique de T4 en T3 par l'intermédiaire
d’enzymes, les désiodases dans le foie, le rein, le muscle, le cerveau. Ce mécanisme de conversion périphérique
des hormones thyroidiennes participe fortement a la régulation énergétique de I'organisme et est modulé dans
de nombreuses et fréquentes circonstances physiologiques, pathologiques ou médicamenteuses, amenant en
particulier a la conversion de T4 en « reverseT3 » qui est une T3 non active.

®*  Tout ceci pour dire et comprendre que le dosage de la T3 n’est que le reflet trés indirect de la fonction
thyroidienne a proprement parlé et qu’il n’est pas pertinent dans I'exploration thyroidienne courante

*  Quelques infos sur la nomenclature 2012 :

- dosageisolé delaT3I=B45=12.15€
- dosagede TSH + T3l ou T3l +T4l: B75=20.25 €

- Sur la place des anticorps : cela fait 'objet du 52™e et dernier forum (mais nous en parlerons tout de méme un peu

dans les réponses ci-dessous).

Venons-en aux questions

1. Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hyperthyroidie ?

a)

b)

c)

Dans I'hypothése d‘une suspicion clinique d’hyperthyroidie, votre réponse est unanime et évidemment judicieuse :
dosage de la seule TSH en 1%e¢ ligne, qui confirmera la suspicion d’hyperthyroidie si TSH abaissée = < 0.1 mU/I ou
indétectable.

En 2éme ligne biologique: un contréle rapide (en raison de la potentielle urgence du diagnostic) de la TSH sera demandé,
couplé au seul dosage de la T4 libre. L’objectif diagnostique est double : 1 : conforter le diagnostic d’hyperthyroidie par la
confirmation d’'une TSH basse 2 : évaluer la sévérité de I'hyperthyroidie :

o TSH basse et T4 libre élevée = hyperthyroidie patente ou avérée

° TSH basse et T4 libre normale = (vraisemblable) hyperthyroidie fruste

En 3me ligne biologique :

o dans I'hypothése d’une hyperthyroidie fruste (TSH basse — T4l N) : en 32me ligne « diagnostique », est indiqué le
dosage de la T3 libre : si celle-ci est élevée, ceci permet le diagnostic, rare, d’hyperthyroidie avérée a T3
(rencontrée plus volontiers dans les nodules ou goitres multinodulaires toxiques, chez les sujets jeunes). Si la T3l
est normale (TSH basse, T4l et T3l N), I'on conclut a une hyperthyroidie fruste

Ces données biologiques, couplées au tableau clinique, suffisent généralement a la prise de décision thérapeutique : début
d’un traitement par anti-thyroidiens de synthése (ATS), éventuellement associé a béta bloquants, anxiolytiques ...

* reste I'étape du diagnostic étiologique pour lequel la biologie de 3¢™e ligne est également contributive, couplée
néanmoins avec la clinique évidemment mais aussi I'imagerie : échographie thyroidienne et éventuelle
scintigraphie : le dosage des Ac anti-récepteurs a TSH (parfois dénommé +- improprement TRAK) est indiqué :

- si le titre des Ac. anti r-TSH est augmenté, cela oriente le diagnostic vers une maladie de Basedow
(écho = le plus souvent thyroide homogeéne et vasculaire).

- si les Ac. anti r-TSH sont négatifs, (et que de surcroit nodule (s) présent(s) a la palpation et/ou en
écho), un nodule ou un goitre nodulaire toxique sera évoqué (la scintigraphie thyroidienne est alors
indiquée)

° dernieres hypotheses a évoquer, rares, devant des présentations atypiques :

- TSH basse et T4l normale basse ou abaissée (+ tableau clinique évocateur d’une éventuelle
hypothyroidie ou antécédent de pathologie hypophysaire): suspicion d’hypothyroidie « centrale » ou
« haute » = insuffisance thyréotrope. Il y a potentiellement indication a un test de stimulation a la
TRH (indication et réalisation spécialisée) qui assoira le diagnostic.

- TSH normale haute ou élevée et T4l élevée : suspicion de rarissime adénome hypophysaire
thyréotrope : |a encore, indication d’un avis spécialisé et de test a la TRH

Tout ceci est résumé dans la Figure 1

2. Quel bilan biologique en cas de suspicion d’hypothyroidie ?

Nous avons assez largement commenté la démarche lors du forum 2 consacré a I’hypothyroidie fruste, et dans vos
réponses, les messages ont visiblement été parfaitement intégrés. Les commentaires seront donc brefs
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a) Dans I'hypothése d‘une suspicion clinique d’hypothyroidie: dosage de la seule TSH en 1%¢ ligne, qui confirmera la
suspicion d’hypothyroidie si TSH > 4.0 mU/I

b) En2%meligne biologique : re-contréle a 1 mois de la TSH couplé a un dosage de T4 libre (T4l) :

®* TSHélevée et T4IN = hypothyroidie fruste
® TSH élevée et T4l basse = hypothyroidie avérée

c) En 3%meligne biologique et a visée pronostique et étiologique: la recherche des anticorps anti-TPO (pour ThyroPerOxisade)
qui, si ils sont positifs, feront poser le diagnostic d’hypothyroidie auto-immune (la fameuse « thyroidite de Hashimoto)
avec, pour corollaire, la perspective d’un traitement substitutif a la L-Thyroxine définitif.

®  pas de place au dosage des Ac anti-thyroglobuline car trop sensibles et moins spécifiques, donc dosage peu ou
pas contributif

®* et, bien entendu pas de place pour le dosage de la T3l !

Tout ceci est résumé dans la Figure 2

3. Quel bilan biologique en cas d’absence d’hypothése hypo ou hyperthyroidie et plus particulierement en présence d’'un
nodule thyroidien ou d’un goitre nodulaire ?

a) Le seul dosage de la TSH en 1% ligne est indiqué, visant a éliminer la présence d’une anomalie fonctionnelle thyroidienne
*  silaTSH est basse < 0.1 mU/| : nodule ou un goitre nodulaire toxique évoqués, dosage de la T4l en 2¢me |igne et
indication de scintigraphie thyroidienne
®* i TSH élevée > 4.0 mU/| : démarche diagnostique de I’hypothyroidie et exploration du nodule : selon la taille et
les caractéristiques échographiques du nodule : cytoponction écho-guidée

b) En 2%meligne biologique : le seul autre parametre biologique a envisager est le dosage de la calcitonine plasmatique. Ceci
pour éliminer I'hypothése d’un éventuel Cancer Médullaire de la Thyroide (CMT), la calcitonine en étant un marqueur
diagnostique trés sensible, spécifique et précoce

° Il n’y a pas consensus pour envisager le dosage systématique de la calcitonine devant tout nodule thyroidien
° Mais recherche ciblée indiquée afin d’éviter toute perte de chance et des prises en charge thérapeutiques
inadaptées:
- dans un contexte héréditaire connu de CMT, de flush, de diarrhée motrice
- encas de suspicion de malignité: nodule cliniquement, écho ou cytologiquement suspect

- de principe avant toute intervention pour goitre ou nodule

C) A éviter ou a proscrire :
® pas de place au dosage de la thyroglobuline qui n’est pas un marqueur biologique diagnostique mais un
marqueur de suivi des cancers thyroidiens différenciés
® aucune indication du dosage de I'iodurie
® aurisque d’étre un peu lourd : pas de place pour le dosage de la T3l !

* une remarque (hors sujet) : dans I'exploration du nodule, il sera réalisé une cytoponction a I'aiguille fine écho-
guidée (ce n’est pas et jamais une biopsie) :
importance majeure de I'expertise du ponctionneur et du cyto-pathologiste
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Figure 1 : arbre décisionnel de I'évaluation biologique d’une suspicion d’hyperthyroid

TSH < 0,1 mUI/L ou indétectable |
re controle : TSH+ T4l

TSH< 0.1 UI/L+ T4l & TSH < 0.1 UI/L + T4 | normale 1
= hyperthyroidie patente = hyperthyroidie fruste ?

Autres examens selon les cas: Doser T3l
Ac anti-récepteursa TSH - scintigraphie si T3l & = hyperthyraidie a T3
A N 3

si TSHN ou haute et T4l & : si TSH < 0.1 mUI/l ou N basse
test au TRH: adénome thyréotrope? etT4letT3IN:
test au TRH: oidie centrale ?

Figure 2 : arbre décisionnel de I'évaluation biologique d’une suspicion d’hypothyroidie

.

TSH > 4U1/1
Contréle a 1 mois : TSH+ T4 |
L 2
TSH>4 Ul/L+ T4 N TSH > 4 UI/L + T4 | normale
= Hypothyroidie patente = Hypothyroidie fruste

Si TSH trés élevée : chercherdes

[ Doser Ac anti-TPO ] Doser Ac anti-TPO
interférences

Figure 3 : arbre décisionnel de I’évaluation biologique d’un nodule thyroidien

Nodule thyroidien |
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TSH> TSH normale:
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—— Examens non biologiques Jc—
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Forum 5 : « Place du dosage des anticorps (A-rTSH, A-TPO, A-TG) dans le bilan biologique thyroidien »

Dr Gérard CHABRIER

A nouveau bonjour a toutes et tous les participant(e)s. Ce 5¢me et avant dernier forum porte sur le bon usage de la prescription
des Anticorps antithyroidiens. Ce sujet a déja été abordé indirectement dans les discussions précédentes et les réponses ci-

dessous seront pour I'essentiel des rappels avec un message clé déja énoncé antérieurement : évitons le pack systématique «
Ac anti-TPO - Ac anti-thyroglobuline (Ac anti-Tg) » et encore plus le paquet « Ac anti-TPO — Ac anti-thyroglobuline — Ac anti-
récepteurs a TSH (Ac antirTSH) »

En préambule, 2 ou 3 propos généraux en guise d’informations:

- Les anticorps anti-thyroidiens sont produits par I’'organisme contre les principaux exposants antigéniques de la thyroide : la
thyroperoxydase (enzyme impliquée dans I'organification de l'iode sur la thyroglobuline), la thyroglobuline et les
récepteurs a la TSH

- Les thyropathies auto-immunes sont tres fréquentes et, dans les zones géographiques a consommation d’iode suffisante,
représentent la principale étiologie des maladies thyroidiennes. Leur prévalence est toutefois encore mal estimée et tres
variable selon les contrées.

- Leur caractere familial est avéré et I'implication de facteurs génétiques démontrée : prés de 50 % de la parenté de ler
degré de patients ayant une thyropathie auto-immune sont eux méme porteurs d’Ac antithyroidiens.

- La prédominance féminine est bien connue (7 femmes pour 1 homme), liée selon toute vraisemblance a une forte
présence de récepteurs a estrogeénes sur les thyréocytes — La nomenclature depuis janvier 2012 :

* dosage isolé des Ac anti-TPO =B 65 = 17.55 €
* dosage isolé des Ac anti-Tg =B 65 =17.55 €
* dosage isolé des Ac anti-rTSH = B 120 = 32.40 €

Venons-en aux questions, les réponses aux questions 2 et 3 étant « poolées » pour des raisons de présentation et de clarté.

1. Quelles sont vos habitudes de prescription ?
Vos réponses sont trés concordantes et adaptées aux messages a retenir sur ce sujet :

* le dosage des Ac. antithyroidiens se place en 3¢™e ligne de la démarche diagnostique d’une dysthyroidie fonctionnelle

* dans un bilan d’hypothyroidie, on dosera les Ac anti-TPO

® dans un bilan d’hyperthyroidie, on dosera les Ac anti-rTSH

* ade rares exceptions pres, nous pouvons oublier les Ac anti-Tg

Allons un peu plus dans les détails:

a) Quels dosages d’anticorps dans I’évaluation biologique d’une hyperthyroidie ?
Dans I'hypothése d‘un diagnostic documenté d’hyperthyroidie, qu’il s’agisse d’une hyperthyroidie avérée (TSH basse et T4 libre
élevée) ou fruste (TSH basse et T4 libre normale), en 3®™e ligne biologique et a visée étiologique:

=> e seul dosage des Ac anti-récepteurs a TSH, marqueur diagnostique et évolutif de la maladie de Basedow

sa prescription est indiquée si I'on est confronté a un tableau clinique d’hyperthyroidie, si celui-ci s"accompagne

d’éléments cliniques évocateurs d’une maladie de Basedow (goitre homogene, de caractére vasculaire, présence

ou suspicion d’orbitopathie ...) et que I'échographie thyroidienne, si elle a déja été demandée, révéle une

thyroide homogene, globalement hypervascularisée au doppler : la positivité des Ac anti-rTSH ne fera que

confirmer un diagnostic déja vraisemblable. La recherche d’Ac anti-rTSH sera surtout utile dans les situations

incertaines ou plus atypiques telles que la présence d’'un ou de nodule(s) qui n’élimine pas forcément le

diagnostic de Basedow (un train peut en cacher un autre et un Basedow peut survenir sur une thyroide nodulaire

—on parlait autrefois de « goitre basedowifié ») : la positivité des Ac anti-rTSH sera essentielle a I'affirmation du

diagnostic de Basedow.

dans cette situation de potentiel Basedow, il n’y a généralement pas d’indication a la recherche d’Ac anti-TPO

ou d’Ac anti-Tg: ils sont certes généralement également positifs dans le Basedow, mais en sont moins

spécifiques que les Ac anti-rTSH, sans signification diagnostique ou pronostique dans ce contexte et sont donc

redondants.

interprétation diagnostique du dosage des Ac. anti-rTSH ? :

- si le titre des Ac anti r-TSH est augmenté, cela confirme ou oriente le diagnostic vers une maladie de
Basedow.

- siles Ac anti r-TSH sont négatifs, (et que de surcroit nodule (s) présent(s) a la palpation et/ou en écho), un
nodule ou un goitre nodulaire toxique sera évoqué et la scintigraphie thyroidienne sera alors indiquée.
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* Le dosage des Ac anti-rTSH sera re-demandé dans le suivi biologique du traitement médical de la maladie de
Basedow : en fin de traitement (au bout d’'un an a 18 mois), éventuellement a mi-parcours vers le 62me ou géme
mois

b) Quels dosages d’anticorps dans |’évaluation biologique d’une hypothyroidie ?
Cela a été commenté a maintes reprises. Devant un diagnostic documenté d’hypothyroidie, qu’il s’agisse d’une hypothyroidie
avérée (TSH élevée et T4 libre basse) ou fruste (TSH élevée et T4 libre normale), et donc en 32™e ligne biologique:

=> le seul dosage des Ac anti-TPO, marqueur diagnostique et évolutif de I’hypothyroidie auto-immune = thyroidite
auto-immune = thyroidite de Hashimoto

° Les Ac anti-TPO (pour ThyroPerOxydase) (autrefois appelés antimicrosomaiaux), au stade de la démarche
diagnostique, sont un marqueur d’auto-immunité thyroidienne :

- leur positivité signe le caractéere définitif et non réversible de I’hypothyroidie

- pour rappel, et hors contexte de I’hypothyroidie commune, leur positivité permet aussi un diagnostic de
thyropathie auto-immune sous-jacente associée a une surcharge iodée (amiodarone, produits de
contraste)

- leur recherche a enfin un intérét pronostique ou prédictif dans I’hypothyroidie infra-clinique et le risque
d’évolution vers une hypothyroidie avérée, influant ainsi sur la décision thérapeutique de traiter (on vy
reviendra dans le chapitre suivant)

- en revanche, dans I’hypothyroidie avérée, I'apport diagnostique du dosage des Ac anti-TPO est modéré et
n’a pas d’influence sur stratégie thérapeutique ou la surveillance.

° Message a retenir : ne pas répéter les dosages d’Ac anti-TPO, notamment dans le suivi d’'une hypothyroidie
traitée : cela n’apporte aucun renseignement supplémentaire, cela n’influe en rien I'adaptation thérapeutique.

Le traitement par la L-Thyroxine ne fait pas baisser le titre des Ac anti-TPO, dont I’évolution est spontanément

trés fluctuante.

c) Quelle place pour les Ac anti-Tg dans la démarche diagnostique d’une dysthyroidie ?

*  Quasiment aucune ! Les Ac anti-Tg sont peu spécifiques, souvent positifs dans de nombreuses pathologies auto-
immunes non thyroidiennes (spécifiques ou non spécifiques d’organe), et nont donc pas de réelle pertinence
diagnostique. Leur recherche peut tout au plus étre légitime pour attester du caractére auto-immun d’une
dysthyroidie quand les Ac anti-TPO sont négatifs.

* Laseule situation ou il est habituel de demander les Ac anti-Tg : la prescription d’un dosage de la Thyroglobuline
(Tg) dans le suivi d’un cancer thyroidien différencié que I'on couple a la recherche d’Ac anti-Tg qui, si ils sont
présents, peuvent interférer avec le dosage da la Tg elle-méme.

2. Quels résultats en attendez-vous et quelles difficultés d’interprétation?
a) Lasignification des Ac anti-rTSH ?
®* Marqueur diagnostique de la maladie de Basedow : leur positivité affirme la maladie de Basedow quand le
diagnostic est incertain.
- lls sont impliqués dans la pathogénie du Basedow :
- ils stimulent de fagon inappropriée, non régulée et donc excessive les récepteurs de la TSH des thyréocytes
de la glande thyroide avec des conséquences morphologiques : hypertrophie de la glande et donc parfois
goitre homogene vasculaire - et des conséquences fonctionnelles : I'hyperthyroidie.

- Ils peuvent également participer a la stimulation des lymphocytes impliqués dans l'orbitopathie
basedowienne.
*  Marqueur évolutif et prédictif: le dosage des Ac anti-rTSH (a 1 an par ex.) est utile dans la surveillance des patients
basedowiens traités par ATS, et tout particulierement dans la prédiction du risque de rechute a I'arrét du traitement.
- siils restent élevés en fin de traitement médical, la rechute est quasi inéluctable et précoce
- par contre, siils se normalisent, I’évaluation du risque de rechute est plus aléatoire bien qu’étant a priori de
signification favorable
* Lors de la grossesse : les Ac anti-rTSH traversent la barriére placentaire et peuvent transférer la maladie de Basedow
au foetus chez la femme enceinte aprés le 52™e mois de grossesse, pouvant générer une hyperthyroidie foetale
réversible a la naissance.
- ceci est vrai chez les femmes enceintes traitées pour un Basedow avant et durant la grossesse, mais aussi
celles aux antécédents de Basedow traité radicalement par lode* ou par chirurgie et qui ont conservé un
titre d’Ac antirTSH élevé.
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b) La signification des Ac anti-TPO
®* Marqueur diagnostique et étiologique de I'hypothyroidie : leur positivité signe le caractére auto-immun de
I'insuffisance thyroidienne et son caractére définitif et non réversible.
- leur positivité permet aussi le diagnostic d’'une thyropathie auto-immune sousjacente associée a une
surcharge iodée (amiodarone, produits de contraste)
®*  Marqueur prédictif dans I’hypothyroidie infra-clinique ou fruste et le risque d’évolution vers une hypothyroidie
avérée:
- siAcanti-TPO-:risque<3%alan
- si Ac anti-TPO + : risque >5 % a 1 an
- risque d’évolution d’autant plus élevé que le titre d’Ac anti-TPO élevé
Leur positivité a donc un intérét décisionnel thérapeutique déja largement commenté : il y a indication a traiter si
positivité des Ac anti-TPO dans I’hypothyroidie fruste.

3. Un dernier petit commentaire
e || n’est pas véritablement recommandé de doser les Ac antithyroidiens dans d’autres pathologies auto-immunes
telle que diabéte de type 1, maladie de Biermer, vitiligo, PR... : ils seront le plus souvent positifs et de faible
pertinence diagnostique. Le dosage des Ac anti-TPO peut parfois avoir une utilité dans la recherche d’une étiologie
auto-immune a certaines pathologies : par ex dans le bilan étiologique d’une insuffisance ovarienne prématurée
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Forum 6 « Suivi d’une pathologie connue »

Dr Gérard CHABRIER

Au terme de ces 6 sessions, je tenais a vous remercier pour votre participation et votre motivation et fidélité a ce qui, pour

moi, aura été une nouvelle et trés intéressante expérience. Ce 62™¢ et dernier forum porte sur le suivi biologique de
I’'hypothyroidie substituée, de I'hyperthyroidie traitée et des cancers de la thyroide traités.

Comme d’habitude, et bien qu’un peu hors sujet, quelques considérations générales sur les traitements

Le traitement substitutif de I’hypothyroidie :

- quel que soit l'intensité ou la nature de l'insuffisance thyroidienne, fruste ou avérée, périphérique ou
centrale, la substitution repose sur la LThyroxine, commercialisée en France sous forme générique, la
Levothyroxine, ou sous le nom commercial de Levothyrox®, en comprimés sécables de 25, 50, 75, 100, 125, 150,
175 et 200 pg ingérés en une seule prise le matin a jeun. Elle est aussi commercialisée sous forme de L-
Thyroxine® en solution buvable a 150 pg/ml et en ampoule injectable a 500 pg/5ml.
- dans des conditions de substitution courante, une fois le diagnostic d’hypothyroidie confirmé, le traitement
est débuté, chez I'adulte, a faible dose (25 ou 50 pg/j), suivi d’'une majoration progressive de la posologie toutes
les 6 semaines a 2 mois, au rythme de 12.5 ou de 25 pg, jusqu’a obtention d’une normalisation de la TSH (si il
s’agit bien slr d’une hypothyroidie périphérique). Les posologies moyennes de substitution « a I’équilibre » vont
de 100 a150 pg/j.
- situations particuliéres :

®  |’hypothyroidie aigué post-chirurgicale ou le traitement est débuté a 1ug/kg/j

® e traitement a visée frénatrice, indiqué dans certains carcinomes thyroidiens ou, pour certains,

dans le nodule thyroidien unique, que I'on débute a 2pg/kg/j

" |es patients 4gés ou coronariens chez lesquels le démarrage est prudent a 12.5 ou 25 pg/j

®  chez I'enfant: début a environ 3-4 pg/kg/j

Le traitement médical des hyperthyroidies

— Il repose sur les antithyroidiens de synthése. Nous avons a notre disposition, en France,

®  d'une part les dérivés du thiouracile, benzylthiouracile ou Basdéne®, cps a 25 mg et
propylthiouracile (PTU), jusqu’a présent Proracyl® cps a 50 mg mais que I’on ne peut obtenir depuis
juin 2012, qu’en pharmacie hospitaliere et ce vraisemblablement jusqu’a la fin 2012
=  d’autre part les dérivés du mercapto-imidazole, le carbimazole ou Néomercazole®, cps a 5 et a 20
mg et le méthimazole ou Thyrosol®, cps a 5, 10 et 20 mg, métabolite actif du carbimazole.
- il convient de connaitre les effets secondaires des ATS, ce qui influe sur la surveillance biologique d’un tel
traitement : les troubles hématologiques (origine immuno-allergique) : le plus fréquemment la leucopénie isolée
(bénigne et transitoire) et rare mais redoutable (0.5%), I’agranulocytose brutale, d’ou I'importance d’un suivi de
la NFS — des hépatites cholestatiques ou cytolytiques
- des effets mineurs: réactions allergiques cutanées, prurit, rash cutané, urticaire — un bref rappel sur les
stratégies thérapeutiques :
®  Maladie de Basedow : en 1% intention ATS puis le plus souvent (mais les attitudes divergent «
selon les écoles ») traitement combiné ATS/LT4

sur 12 a 18 mois - en 28™e intention, si rechute ou Basedow évolutif avec goitre: thyroidectomie totale ou 13!lode, notamment si
chirurgie contreindiquée, redoutée, age ...

= Adénome toxique ou goitre multinodulaire toxique : en 1% intention : ATS jusqu’a I’euthyroidie,
puis dans un 2éme temps, 131lode ou chirurgie (lobo-isthmectomie ou thyroidectomie totale)
- Avretenir : lors de la survenue d’une grossesse chez une femme en cours de traitement par ATS pour une
hyperthyroidie (ou si un traitement par ATS est indiqué lors d’une grossesse en cours) : il est impératif
d’interrompre le traitement par Néomercazole® (en raison de potentielles complications fcetales : atrésie
cesophage, cutis aplasia ou scalp, atrophie des choanes) et de le remplacer par du PTU.

- Autre rappel d'importance : I'arrét du tabac, et tout particulierement en cas d’orbitopathie basedowienne

Les cancers thyroidiens

— Cancers rares, 1 % des cancers humains, le plus souvent de mortalité tres faible en I'absence de métastase avec une survie a
10 ans estimée a 90 %. Nous distinguons :

les cancers différenciés de souche vésiculaire (ou folliculaire): 85 a 90 %
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(marqueur de suivi thérapeutique = Thyroglobuline)
®*  carcinomes papillaires: 85 — 90 % des cas
®  cancers vésiculaires: 5-8 % des cas
®  cancers oncocytaires et insulaires: formes peu différenciées 3-5 %
" les cancers médullaires (CMT): 5 a 10 %, dérivant des cellules « C » para-folliculaires de la thyroide
(marqueur diagnostique et de suivi thérapeutique = Calcitonine)
®  |es rarissimes mais dramatiques cancers anaplasiques indifférenciés: 1.6 %
— leur traitement est chirurgical : thyroidectomie totale + curage ganglionnaire central ou latéral plus ou moins étendu selon
les situations et éventuellement suivi, pour les cancers différentiés, d'une irathérapie complémentaire par dose ablative
d’131]ode. Ces cancers ne sont habituellement ni radio ni chimio sensibles. Sont en cours d’évaluation, tant dans les formes
évolutives et métastasées de cancers différenciés que celles des CMT, les effets et résultats des nouvelles thérapeutiques
ciblées, essentiellement les inhibiteurs des tyrosinekinases.
Venons-en aux réponses aux questions posées.
1. Quel suivi biologique d’une hypothyroidie substituée ?
Cette question a déja été en grande partie abordée dans le forum N°2 consacré a I’hypothyroidie fruste et vos réponses
témoignent de la parfaite maitrise du sujet
*  L'objectif thérapeutique est, dans I’hypothyroidie « périphérique », la normalisation de la TSH, idéalement aux
alentours de 2 mU/I, en tous les cas en deca de 4. La progression de la dose et la cible thérapeutique sont a reconsidérer
en cas de risque de coronaropathie.
- a linitiation du traitement substitutif par L-Thyroxine: dosage de TSH toutes les 6 semaines a 2 mois
jusqu’a normalisation de la TSH a ~2 mU/ml
- par la suite, dans le cadre d’un suivi thérapeutique au long court, dosage de la TSH tous les 6 mois, avec
éventuellement (si, par exemple la clinique est douteuse, un dosage complémentaire de T4 libre tous les ans). En
cas de parfaite stabilité évolutive, ce qui est souvent le cas, un contréle de la TSH tous les ans est suffisant.
* A savoir : la situation particuliere et spécifique de Phypothyroidie « centrale » ou insuffisance thyréotrope
hypophysaire, soit isolée, soit intégrée dans un tableau plus large d’insuffisance ante-hypophysaire ou de pan-
hypopituitarisme :
- le dosage de la TSH n’y sera d’aucune utilité puisque bas et « non ajustable » par définition. Le suivi
biologique se fera donc sur le dosage de la T4 libre et souvent aussi la T3 libre (selon une fréquence identique a
celle de la TSH dans les hypothyroidies périphériques)
®  Le suivi d’un traitement freinateur sera évoqué dans la question 3, consacrée au cancer thyroidien
2. Quel suivi biologique d’une hyperthyroidie traitée?
* alinitiation du traitement par ATS, tout particulierement dans le Basedow :
- dosage de T4 libre (T3 libre si rare hyperthyroidie a T3) et NFS (+ ALAT/ASAT) tous les 15 j a 1 mois jusqu’a
normalisation de la T4 libre = euthyroidie
- le dosage de la TSH est peu utile a ce stade, car, tout particulierement dans le Basedow, la TSH se normalise
plus tardivement
* le suivi thérapeutique a plus long court, une fois I'euthyroidie obtenue, dépend de I'option thérapeutique :

- traitement combiné ATS + L-Thyroxine en cas de maladie de Basedow - durée habituelle = 18 mois :

u TSH, T4 libre et NFS tous les 6 semaines a 2 mois + Ac anti-récepteurs a TSH au
début et a la fin du traitement — traitement par ATS seuls:
= T4 libre (T3l si rare hyperthyroidie a T3), TSH (discutée par certains) et NFS : tous les

mois a 2 mois
®  Le suivi biologique d’une hyperthyroidie traitée radicalement par thyroidectomie totale ou par dose ablative d’*3!lode
sera, bien entendu, celui d’une hypothyroidie substituée (cf réponse 1)
¢ Commentaires en vrac:
- se souvenir, dans le Basedow, de la signification prédictive favorable sur le risque de récidive a I'arrét du
traitement, de la normalisation rapide de la TSH.
- dans le suivi biologique d’une maladie de Basedow avec orbitopathie évolutive (nécessité d’'un suivi
spécialisé endocrino et ophtalmo expert), il convient de maintenir la TSH a un niveau normal et d’éviter toute
évolution vers une tSH élevée et donc I'hypothyroidie iatrogéne, les taux élevés de TSH ayant un impact
péjoratif sur I'évolution de I'atteinte orbitaire.
3. Quel suivi biologique en cas de cancer de la thyroide traité ?
Cancers thyroidiens différenciés
®  Le suivi post thérapeutique (cad post chirurgical + éventuellement post 3llode) des cancers thyroidiens différenciés
repose
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- d’une part sur le dosage de la Thyroglobuline (Tg) sérique et I’échographie cervicale et
- d’autre part évidemment sur le dosage de la TSH
®* Lla Tg, paramétre essentiel du suivi (mais pas diagnostique) des cancers thyroidiens différenciés papillaires ou

vésiculaires est un marqueur sensible et spécifique qui reflete la masse de tissu thyroidien différencié résiduelle et le degré
de stimulation des récepteurs de la TSH :

- LaTgdoit étre indétectable
- a mesurer au-dela de 3 mois aprés le traitement initial (la Tg sérique peut rester détectable qq semaines
aprés chirurgie ou tt ablatif par iode radioactif).
- par la suite, suivi systématique et définitif de la Tg (freinée = sous traitement par LT4) tous les 6 mois a un
an.
- le suivi biologique est impérativement couplé au suivi échographique annuel cervical
®*  LaTSH:I'objectif thérapeutique sera
- TSH freinée < 0.1Ul/I, pour tous les carcinomes différenciés « évolués » (au-dela de T1NO, cad dés qu’il y a
effraction capsulaire, métastase ganglionnaire ou a distance)
- TSH normale, comme pour n’importe quelle hypothyroidie post opératoire, si T1 NO (cad carcinome
encapsulé, sans localisation secondaire, carcinome de rencontre ...)
®  Pour évaluer I'éventualité d’un tissu thyroidien résiduel ou d’une reprise évolutive de la maladie, on peut étre amené
(indication spécialisée) a réaliser une stimulation de la Tg par la TSH (= défreination) (éventuellement couplée a une
scintigraphie corps entier a I'iode)
- soit par élévation de la TSH endogéne apreés sevrage transitoire du traitement par L-Thyroxine
- soit par administration de rTSH recombinante (Thyrogen®)
- lavaleur de Tg stimulée doit étre < 1 ng/ml pour conclure a 'absence de récidive.
. Derniére petite remarque : vous devez disposer, dans votre dossier, d'une fiche de RCP (Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire) produite par I'équipe médicale et/ou chirurgicale (qui est tenue médico-légalement a vous la
transmettre) qui a pris en charge le patient et qui résume les consignes de suivi.
Cancer médullaire de la thyroide (CMT)
* le suivi biologique des CMT est différent des précédents : le marqueur biologique de suivi privilégié du CMT est la
calcitonine sérique +++
- dans I'idéal, < 10 pg/ml: = normal et traduisant la vraisemblable rémission compléte de la maladie.
Un contréle de la calcitonine tous les ans est suffisant.
- elle peut rester élevée en post opératoire, témoignant de la présence d’un tissu résiduel : un
contrble de la calcitonine tous les 6 mois est indiqué, couplé a celui de I’ACE, permettant de juger de
I’évolutivité de la maladie et de I'indication d’une imagerie complémentaire.
*  lautre marqueur biologique important du CMT, a coupler au dosage de calcitonine, est I’Ag carcino-embryonnaire
(ACE), marqueur non spécifiqgue mais sensible du CMT (de sa dé-différenciation et de son évolutivité)
. quant a la TSH, I'objectif est de la maintenir a un niveau normal, aux alentours d 2 mU/L (pas d’indication a freiner)
* asavoir : tout CMT fait systématiquement I'objet d’une étude génétique, car environ 10 a 20% des CMT sont des
formes héréditaires ou familiales (liées a une mutation germinale du géne RET a transmission autosomique dominante),
soit isolées, soit intégrées dans une Néoplasie Endocrinienne Multiple (NEM) de type 2a (CMT + Hyperparathyroidie
primaire + Phéochromocytome) ou 2b (CMT agressif +
Phéo + dysmorphies : habitus marfanoide et neuromatose)
- il est donc recherché sur le cas index une mutation sur le géne RET
- si mutation - : rien de plus
- si mutation + : bilan d’extension chez le patient et enquéte génétique familiale sur la parenté du
1¢" degré du cas index.
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Annexe 5 : Questionnaire de I’étude a un an aprés la formation.

Premiére partie : « A propos de vous »

1) Vous étes :*.
une femme

un homme
2) Quelle est date de naissance ? *

JRE | BE |

3) Dans quel département exercez-vous ? *.

4) Vous exercez en milieu :*.
Urbain
Rural

Semi-rural
5) Etes-vous installé ou remplagant ?*

installé

remplacant
6) Si vous étes installé, depuis quand votre cabinet est-il équipé de matériel informatique ?*

~

Depuis moins d'un an.
Depuis moins de 5 ans.
Depuis moins de 10 ans.

Depuis plus de 10 ans.

TN

Je ne suis pas installé.
7) En gquelle année avez-vous terminé votre formation médicale initiale ? *_

poenquele.

8) A combien de développement professionnel continu (DPC) avez-vous participé, en 2012 ?*
.

1
2a3
Plus de 3
9) A combien de formations non DPC avez-vous participé en 2012 ?*
-
1
2a3
Plus de 3
10) A combien de formations non présentielles sur internet aviez-vous participé, avant celle-ci ?*.
Aucune
=
1
=
2a3
-

Plus de 3
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Deuxieme partie : « quelques questions sur vos
prescriptions de bilan thyroidien ».

11) Avant la formation prescriviez-vous des bilans thyroidiens sans point d'appel

clinique?*_Jamais, rarement, souvent, presque toujours| j
12) Depuis la formation, vous arrive-t-il de prescrire un bilan thyroidien sans point d'appel

-

clinique?*_Jamais, rarement, souvent, presque toujours
13) Avant la formation, prescriviez-vous un bilan thyroidien a titre systématique chez les patients

-

agés?* Jamais, rarement, souvent, presque toujours|
14) Depuis la formation, prescrivez-vous un bilan thyroidien a titre systématique chez les patients

-

agés?* Jamais, rarement, souvent, presque toujours|
15) Avant la formation, prescriviez-vous un bilan thyroidien a titre systématique chez une patiente
enceinte, sans signe clinique ou facteur de risque?*_Jamais, rarement, souvent, presque toujours

| -

16) Depuis la formation, prescrivez-vous un bilan thyroidien a titre systématique chez une

-

patiente enceinte, sans signe clinique ou facteur de risque?* —
17) Par quel(s) parameétre(s) biologique(s) surveillez-vous actuellement un patient traité
AMIODARONE :*

L TSH

L T3L

L T4L

2 Thyroglobuline

2 Anticorps anti-péroxydase
-

Anticorps anti-récepteur de la TSH
18) A I'heure actuelle, dans quelle(s) situation(s) interrompez-vous le traitement par
AMIODARONE de vos patients :*.

Hyperthyroidie
Hypothyroidie

Hypothyroidie fruste
19) Avant la formation, a quelle rythme aviez-vous I'habitude de surveiller les patients traités par
AMIODARONE en dosant la TSHus?*

. .
Pas de surveillance
Tous les mois

i’" .
Tous les 3 mois

i’" .
Tous les 6 mois

=

Tous les ans

Tous les 2 ans
20) Depuis la formation, a quel rythme surveillez les patients traités par AMIODARONE en dosant
la TSHus?*.

Pas de surveillance

i’" .
Tous les mois
i’" .
Tous les 3 mois
=

Tous les 6 mois
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Tous les ans

Tous les 2 ans
21) Quelle est votre définition de I'hypothyroidie fruste?*.

5

|| _IJ

22) Quand substituez-vous une hypothyroidie fruste?*

=
|| l

23) Dans le cadre de la prise en charge d'une hypothyroidie fruste, avez-vous recours au
spécialiste?*_Jamais,Rarement,Souvent, Presque toujours,Je ne suis pas concerné.

| [

24) Depuis la formation, prescrivez-vous le dosage des anticorps anti-recepteur de la TSH (A-
RTSH) sans avoir de suspicion clinique d'hyperthyroidie ou de maladie de Basedow ?*_Jamais,

rarement, souvent, presque toujours‘ j
25) Depuis la formation, prescrivez-vous le dosage des anticorps anti-péroxydase (A-TPO) sans
avoir de suspicion clinique d'hypothyroidie ?*_Jamais, rarement, souvent, presque toujours

| -

26) Depuis la formation, concernant le dosage des anticorps explorant la thyroide, étes-vous?*

1 2 3 4 5

Nettement moins a l'aise ¢ ¢ ¢ Beaucoup plus a l'aise

27) Par quel(s) marqueur(s) biologique(s) suivez-vous un patient traité d’'un cancer différencié
(papillaire ou vésiculaire) de la thyroide, en plus de la TSH?*

L Thyroglobuline

L Calcitonine

2 ACE (Antigéne carcino-embryonnaire)
-

Vous n'étes pas concerné
28) Par quel(s) marqueur(s) biologique(s) suivez-vous un patient traité d’'un cancer médullaire de
la thyroide?*

L Thyroglobuline

L Calcitonine

L ACE (Antigéne carcino-embryonnaire)
-

Vous n'étes pas concerné
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Troisieme partie : « A propos de la formation »

29) Sur toute la session, la formation « Analyse des explorations biologiques de la thyroide par
audit a distance », vous a demandé :*

moins de 2 heures
.

i

2 a 4 heures
4 a 6 heures

plus de 6 heures
30) Pensez-vous que la formation a participé a modifier vos prescriptions ?*_

1 2 3 4 5
oui, absolument ¢ " non, pas du tout

31) Un an apreés la formation, qu'avez-vous mis en ceuvre au quotidien, pour améliorer votre
pratique en ce qui concerne la prescription de bilan biologique thyroidien?*

=]
|| l

32) Pour vous la formation DPC : « Analyse des explorations biologiques de la thyroide par audit
a distance » était :*

1 2 3 4 5

Trés formatrice & ¢ ¢ Pasdu tout formatrice

5

=]

Commentaire libre :
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des médecins.

ique

des audits pour la prat

1ISonN

de compara

7

Données

Annexe 6

TPO+RTSH_F

TPO+RTSH_I

T3T4_F

T3+T4_|

TPO_F

TPO_I

RTSH_F

RTSH_I

TG_F

10

T4l

10

10

SYST_F

SYST_|

CODE_MED

10
11

14

16
17

18

20

24

26

28

30

34

36
37
38

41

42

43

45

46

47

50

54

56
57
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Annexe 7 : Nomenclature des actes de biologie appliquée en 2012.

Acte(s) Nombre de B* Tarif

TSH 36 9,72
T3L 45 12,15
T4L 45 12,15
T3L+T4L 75 20,25
T3L+TSH 75 20,25
T4L+TSH 74 19,98
T3L+T4L+TSH 85 22,95
Ac Anti-thyroglobuline 65 17,55
Ac Anti-thyropéroxydase 65 17,55
Ac anti-récepteur de la TSH 120 32,4
Thyroglobuline 65 17,55
Calcitonine 80 21,6

* B =0.27 Euros.

D’apreés le site http://www.codage.ext.cnamts.fr [consulté le 20/08/2014]



http://www.codage.ext.cnamts.fr/
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Annexe 8 : Stratégies pour intégrer les acquis a la pratique.

31) Un an apres la formation, qu'avez-vous mis en ceuvre au quotidien, pour améliorer votre pratique en ce
qui concerne la prescription de bilan biologique thyroidien?

surveillance systématique aprés exposition a l'iode (imagerie)
ne sais pas
un résumé de la formation pour faciliter les conduites a tenir

Quasi plus de dosage a titre systématique.

Cibler les patients a risque, Optimiser les prescriptions biologiques, référentiels de suivi

j'ai refait une formation présentielle!/j'ai refait une formation présentielle!

je palpe systématiquement les thyroides a chaque consult

je pense a rechercher plus souvent tsh chez sujet a risque (personne agée, femme enceinte, traitements, apres
radio avec injection)

Surveillance rapprochée

des modeles de prescriptions biologiques dans mon glossaire.

prescription économe en phase avec les recos

prescription moins systématique surtout chez les personnes agées, et meilleure utilisation des marqueurs bio et
ac

Dosage de la calcitonine quand présence de nodules thyroidiens
Surveillance quand hypothyroidie frustre et non pas substituer systématiquement

Je me base beaucoup plus sur la clinique pour la prescription des bilans thyroidiens
surveillance accrue sous amiodarone

Bilan pré établi informatiquement
plus basé sur la clinique, rarement systématique

PLUS DE BILAN COMPLET TSH ET T4 SYSTEMATIQUE.
SAVOIR RECONTROLER A DISTANCE SI TSH ELEVEE/Tout ce que cette formation m’a appris.
DOSER AC ANTI TPO QD C EST NECESSAIRE ET TRAITER S IL LE FAUT....

restriction des prescriptions de bilan non justifiés
je suis sensibilise aux problémes thyroidiens et je prescris plus souvent un dosage de tsh

Des modeles d'ordonnance de bilan biologique adapté a chaque cas/Modéle d'ordonnance avec indication de
prescription

fiche pratique (tableau) a disposition (sous le sous-main --- facilement accessible)

penses bétes cliniques et biologiques/révision réguliére des textes

moins de prescription systématique
plus a l'aise dans les demandes d'anticorps spécifiques

Plus grande rigueur dans les indications
pas grand-chose

rien de plus en réalité

n

concrétement pas grand-chose
réfléchir avant de prescrire mais déja beaucoup d’oubli mais au moins je sais chercher au besoin

clinique et autoréflexion

bilan plus systématique chez la personne agée
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Annexe 9 : Commentaires libres.

Commentaire libre :

Les phases de discussion sont toujours pour moi plus compliquées. Pour autant la qualité des informations est
tres pertinente, et le recueil de questionnaires permet un autre regard sur sa stratégie. Bon courage pour la
these.

Le probleme a été qu'elle s'est faite pendant mes vacances ou je n'avais pas de connexion internet facile et
limitée en temps! Donc ¢a a été un peu loupé pour moi, c'est pourquoi j'en ai refait une derriére car j'avais
oublié pas mal de trucs, mais j'avais trouvé le systéeme tres sympa, la doc tres bien et la formation sérieuse.

Demande du temps libre et de s'y tenir++ régulierement

Mon cabinet n'est pas informatisé. Mon PC se situe a mon domicile.

FMC LA PLUS FORMATRICE QUE J'Al FAITE ....J’Al FAIT PASSER MES DOCUMENTS A MA COLLABORATRICE POUR
QU ON SOIT COHERENTE SUR NOS PRESCRIPTIONS ET NOS EXPLICATIONS. ELLE A TROUVE CETTE FMC TRES
INSTRUCTIVE. /) en ai fait bénéficier ma collaboratrice.

La forme non présentielle demandait beaucoup de travail personnel (lecture de la doc fournie) et nous laissait
une fois de plus seule face a notre ordinateur.

Pas toujours facile de tirer bénéfice des enseignements a distance. J'en ai fait deux.

L'une m'a été tres utile (formation sur I'angine, mise en pratique des reco et Mac Isaac systématique), l'autre,
sur les probléemes de thyroide, n'a pas eu la méme aura. Pour des raisons essentiellement de temps (j'étais
moins dispo pour travailler sur la formation thyroide). La qualité de la formation n'est pas en jeu.

J'ai déja beaucoup oublié mais j'ai eu un probleme de santé.
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RESUME :

Introduction : L’émergence de DPC en e-learning dans le paysage de la formation postuniversitaire
francaise, nous interroge sur I’efficacité de ce type d’intervention.

Objectif : Notre étude évaluait I’impact sur les pratiques d’un e-DPC avec audits de pratiques proposé en
2012, sur la prescription des explorations biologiques de la fonction thyroidienne. Une optimisation de la
prescription des marqueurs, en accord avec les recommandations, était attendue.

Méthodes : Cette évaluation incluait les 63 médecins participant au DPC. Nous avons compareé les audits
de pratique réalisés en début et fin de formation puis interrogé les médecins sur leur pratiques,
connaissances et satisfaction a un an de celle-ci. Les comparaisons statistiques ont été réalisées par le test
de Wilcoxon pour séries appariées.

Résultats : La comparaison des audits montrait une diminution des moyennes de prescriptions pour les
marqueurs T4L (p < 0.02), T3L (p < 0.002), I’association de prescription T3L+T4L (p < 0.003) et la
thyroglobuline (p <0.05). Nous ne pouvions conclure pour les autres marqueurs et la prescription a titre
systématique. A un an, 29 médecins ont répondu. Une diminution des prescriptions était observée pour les
examens systématiques (p < 0,01) notamment chez la femme enceinte (p < 0,02). Le taux de réponses
exactes aux questions de connaissance atteignait rarement 70%, les formés étaient globalement satisfaits.

Discussion : L’e-DPC, par audit avec retour d’information étudié a conduit a des modifications de
pratique pour certains indicateurs. La diffusion en ligne apportait des avantages. Ces résultats nécessitent
une comparaison aux résultats d’une méme formation dispensée de maniére présentielle.
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