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C ette ligne directrice du Groupe d’étude canadien sur les 
soins de santé préventifs s’intéresse au dépistage de la 
dysfonction thyroïdienne en soins primaires chez 

l’adulte (pour tout le texte le terme adulte n’inclut pas les 
femmes enceintes), au-delà des soins courants et de la surveil-
lance requise en présence de signes et symptômes de dysfonc-
tion thyroïdienne. Le diagnostic de dysfonction thyroïdienne 
repose sur des taux sériques anormaux de thyréostimuline 
(TSH) correspondant à de l’hypo- ou à de l’hyperthyroïdie. 
L’hypothyroïdie résulte d’une production insuffisante 
d’hormones thyroïdiennes (c.-à-d., thyroxine [T4] ou triiodothy-
ronine [T3]), qui entraîne une élévation des taux de thyréostimu-
line. L’hypothyroïdie est souvent causée par des troubles auto-
immuns (p. ex., thyroïdite d’Hashimoto) ou est une séquelle 
d’un traitement de l’hyperthyroïdie, qui peut rendre la glande 
thyroïde non fonctionnelle1. L’hyperthyroïdie résulte d’une sur-
production d’hormones thyroïdiennes, entraînant la suppres-
sion de la thyréostimuline1. Les causes de l’hyperthyroïdie com-
prennent la maladie de Graves, le goitre multinodulaire toxique 
et l’adénome toxique2.

Les signes et symptômes d’une dysfonction thyroïdienne 
varient d’un patient à l’autre et sont souvent non spécifiques. 
Les symptômes de l’hypothyroïdie peuvent inclure fatigue, sen-
sibilité au froid, sécheresse de la peau, perte de cheveux, gain 
pondéral et ralentissement psychomoteur1,3–6. Dans le cas de 
l’hyperthyroïdie, les symptômes peuvent inclure tachycardie 
sinusale, fibrillation auriculaire, hyperactivité ou irritabilité, 
intolérance à la chaleur, tremblements et perte de poids1,2,7. Cer-
taines personnes atteintes d’une dysfonction thyroïdienne sont 
asymptomatiques8.

Non traitée, l’hypothyroïdie peut accroître le risque de dys-
fonction cardiaque, d’hypertension, de dyslipidémie, d’atteinte 
cognitive et, dans de rares cas, de coma myxœdémateux3,9. 
Quant à l’hyperthyroïdie non traitée, elle peut accroître le risque 
de problèmes cardiaques (p. ex., fibrillation auriculaire, insuffi-
sance cardiaque) ou de fractures, et pourrait entraîner une 
tempête thyroïdienne, situation rare et gravissime accompagnée 
de tachycardie, de fatigue extrême, de fièvre et de nausées2,10. 
Les variations mineures de la fonction thyroïdienne révélées par 
des taux anormaux de TSH rentrent souvent dans l’ordre spon-
tanément. Des études observationnelles ont fait état de taux de 
TSH qui semblent revenir à la normale sans traitement chez 37 % 
à 62 % des patients qui présentaient initialement des taux élevés 
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POINTS CLÉS
•	 Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 

recommande fortement de ne pas dépister la dysfonction 
thyroïdienne chez l’adulte (pour tout le texte le terme adulte 
n’inclut pas les femmes enceintes).

•	 Le dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez l’adulte ne 
procurera probablement aucun bénéfice clinique, mais pourrait 
entraîner des traitements superflus chez certains patients et 
mobiliser des ressources.

•	 Le traitement de l’hypothyroïdie asymptomatique après son 
dépistage chez l’adulte pourrait donner lieu à une modification 
minime, voire nulle, des issues cliniques.

•	 Les cliniciens devraient rester à l’affût des signes et symptômes 
de la dysfonction thyroïdienne et procéder aux épreuves 
diagnostiques qui s’imposent, le cas échéant.
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et chez 51 % de ceux qui présentaient des taux initialement bas, 
plus particulièrement dans les cas de dysfonction thyroïdienne 
légère (suivi moyen 32–60 mois)11,12.

Le dépistage a pour but de détecter la dysfonction thyroï
dienne afin d’en prévenir les conséquences délétères associées à 
la dysfonction non traitée13. Il repose sur le dosage sanguin de la 
thyréostimuline. Si les taux de TSH sont anormaux, on procède à 
d’autres épreuves diagnostiques, qui incluent souvent des analy-
ses sanguines afin de mesurer les taux d’hormones thyroï
diennes, ou d’autres modalités (p. ex., échographie) si justifié. On 
estime à 10 % la proportion de personnes de 45 ans ou plus au 
Canada qui disent avoir reçu un diagnostic de dysfonction thyroï-
dienne, et la prévalence est plus élevée chez les femmes (16 %) 
que chez les hommes (4 %)14. On a rapporté que la prévalence est 
plus élevée chez les adultes de 85 ans et plus (16 %)14, quoique 
selon des données probantes, les concentrations de TSH aug-
mentent avec l’âge même en l’absence de dysfonction thyroï
dienne manifeste et que des intervalles de référence spécifiques 
à l’âge gagneraient à être utilisés pour la TSH afin d’éviter les 
traitements superflus15. Outre le sexe féminin et l’âge, les 
facteurs de risque de dysfonction thyroïdienne incluent : médica-
ments pouvant affecter les taux d’hormones thyroïdiennes (p. 
ex., lithium, amiodarone), autres maladies auto-immunes (p. ex., 
diabète de type 1, maladie d’Addison), antécédents de chirurgie 
ou de radiothérapie au niveau de la glande thyroïde, de la tête ou 
du cou et antécédents familiaux de maladie thyroïdienne1,5,9,16.

On utilise un supplément d’hormones thyroïdiennes pour 
traiter l’hypothyroïdie1, tandis que le traitement de l’hyper
thyroïdie repose sur les médicaments antithyroïdiens, l’ablation 
par iode radioactif ou la thyroïdectomie9.

Pour formuler ses recommandations, le Groupe d’étude cana-
dien a tenu compte des données probantes tirées de revues sys-
tématiques sur les bénéfices et les préjudices associés au 
dépistage et au traitement de la dysfonction thyroïdienne, ainsi 
que sur les valeurs et préférences des patients.

Portée

Cette recommandation vise à servir de guide aux cliniciens, aux 
responsables des politiques et aux patients au sujet du dépistage 
de la dysfonction thyroïdienne chez l’adulte. Ces recommanda-
tions ne s’appliquent pas aux patients qui ont déjà reçu un dia
gnostic de maladie thyroïdienne ou qui ont subi une chirurgie de 
la thyroïde, ni à ceux qui ont été exposés à des médicaments 
connus pour affecter la fonction thyroïdienne, qui ont reçu un 
traitement à l’iode radioactif pour la thyroïde ou des traitements 
de radiothérapie au niveau de la tête ou du cou, ou encore, qui 
souffrent de maladies hypophysaires ou hypothalamiques.

Méthodologie

Le Groupe d’étude canadien est un comité indépendant de cli
niciens et de méthodologistes qui formule des recommanda-
tions sur la prévention primaire et secondaire en contexte de 
médecine de soins primaires (https://canadiantaskforce.
ca/?lang=fr). Un groupe de travail composé de 4 membres du 

Groupe d’étude canadien (R.B., J.D., D.R. et B.T.) a rédigé cette 
recommandation avec le soutien scientifique du personnel de 
l’Agence de la santé publique du Canada.

La recommandation se fonde sur des revues systématiques17 
portant sur l’efficacité (c.-à-d., bénéfices et préjudices) du 
dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez l’adulte, sur 
l’efficacité du traitement des cas dépistés et sur les valeurs et 
préférences des patients en ce qui concerne le dépistage (voir 
cadre analytique, annexe 1, accessible ici  : www.cmaj.ca/
lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.190395/-/DC2). Les revues sys-
tématiques s’inspirent de travaux similaires menés par le Pre-
ventive Services Task Force des États-Unis18, et d’une recherche 
additionnelle à partir de mots clés concernant les valeurs et les 
préférences des patients. Toutes ces recherches ont été mises à 
jour en date du 25 juillet 2018. Nous avons exclu les études qui 
ont recruté des patients atteints d’hypo- ou d’hyperthyroïdie 
cliniquement manifeste (p. ex., maladie de Graves) ou récem-
ment hospitalisés.

Le protocole (Prospero  : CRD42016033622), les revues systé-
matiques17 et l’ébauche de la ligne directrice ont été révisés par 
des pairs indépendants. Deux experts cliniques ont collaboré 
avec le personnel de l’Agence de la santé publique du Canada 
pour les questions techniques et cliniques. Les experts cliniques 
sont externes au Groupe d’étude canadien, n’ont pas participé 
aux réunions du groupe de travail sur la ligne directrice et n’ont 
pas eu leur mot à dire, ni voté sur la recommandation du Groupe 
d’étude canadien.

Le groupe de travail a classé les issues cliniques conformé-
ment à l’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluation)19. Les issues cliniques jugées 
cruciales pour l’évaluation lors des revues systématiques étaient: 
mortalité (de toute cause ou cardiovasculaire), événements car-
diovasculaires (fatals et non fatals, fibrillation auriculaire), frac-
tures, qualité de vie spécifique à la santé thyroïdienne, fonction 
cognitive et préjudices associés au traitement. D’autres issues 
cliniques jugées importantes incluaient  : état de bien-être phy-
sique, mental ou général; fatigue ou asthénie; et préjudices asso-
ciés au dépistage (p. ex., effets psychologiques, préjudices des 
épreuves diagnostiques, surdiagnostic et surtraitement). Les 
issues intermédiaires (c.-à-d., issues physiologiques associées 
aux interventions de dépistage, mais excluant les issues cliniques 
en soi20) jugées importantes étaient : tension artérielle, densité 
minérale osseuse, cholestérol et changements pondéraux17.

Nous avons aussi utilisé l’approche GRADE pour déterminer 
la certitude des données probantes et la force de la recomman-
dation (encadré no 1)19. L’annexe 2, accessible ici : www.cmaj.ca/
lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.190395/-/DC2) présente le 
cadre, ayant mené des données probantes à la décision, utilisé 
par le Groupe d’étude canadien pour évaluer l’équilibre entre 
les bénéfices et les préjudices, les valeurs des patients, 
l’utilisation des ressources, la faisabilité, l’acceptabilité et 
l’équité, afin d’élabourer la recommandation. La recommanda-
tion a été révisée et approuvée à l’unanimité par le Groupe 
d’étude canadien.

Le Programme d’application des connaissances de l’Hôpital 
St. Michael (Toronto, Ontario) a conçu l’outil d’application des 
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connaissances qui accompagne cette ligne directrice. On peut 
trouver l’outil sur le site Web du Groupe d’étude canadien 
(https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr). Il s’inspire des commen-
taires formulés par des cliniciens.

Gestion des intérêts concurrents
Le soutien financier du Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs provient de l’Agence de la santé publique du 
Canada. Les vues de l’organisme subventionnaire n’ont aucune
ment influé sur le contenu de la recommandation. Les membres 
du Groupe d’étude canadien et les experts cliniques sont tenus de 
dévoiler tout conflit d’intérêts d’ordre financier ou autre. Les 
énoncés de conflits d’intérêts sont accessibles au public sur le site 

Web du Groupe d’étude canadien. Tous les membres du Groupe 
d’étude canadien sauf un ont déclaré ne pas être en situation de 
conflit d’intérêts en ce qui concerne cette ligne directrice : R.G. a 
déclaré un conflit d’intérêts en lien avec la réalisation en 2016 de 
matériel éducatif sur la dysfonction thyroïdienne, non subven-
tionné par l’industrie; il n’était pas membre du groupe de travail 
et a choisi de ne pas voter sur la ligne directrice. Les experts 
cliniques sont tenus de dévoiler tout conflit d’intérêts dès le 
début de leur participation et annuellement par la suite. Les 
deux experts cliniques (B.C. et A.Z.) ayant collaboré à cette ligne 
directrice ont déclaré ne pas être en situation de conflit d’intérêts. 
Les experts cliniques n’ont pas participé aux discussions sur la 
recommandation et n’ont pas voté sur cette dernière.

Encadré no 1 : Classification des recommandations

Les recommandations sont classifiées selon le système GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)9. Qu’une 
recommandation soit forte ou conditionnelle* dépend de facteurs tels que la certitude des effets d’une intervention, y compris leur ampleur, de 
même que des estimations de la façon dont les patients évaluent et priorisent les résultats, de la variabilité de ces estimations et d’une utilisation 
judicieuse des ressources.

Fortes recommandations
Les fortes recommandations sont celles à propos desquelles le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs considère que les effets 
désirables d’une intervention en surpassent les conséquences indésirables (forte recommandation à l’appui de l’intervention) ou que les 
conséquences indésirables d’une intervention en surpassent les effets désirables (forte recommandation à l’encontre de l’intervention). Une forte 
recommandation suppose que la plupart des individus seront mieux servis par la mesure recommandée.

Les fortes recommandations se basent normalement sur des données probantes de grande qualité (c.-à-d., grande certitude de l’effet désirable 
d’une intervention). Les fortes recommandations peuvent préconiser une intervention (degré de confiance élevé quant aux bénéfices escomptés) 
ou la déconseiller (degré de confiance élevé quant à la probabilité de préjudices). Toutefois, il y a des circonstances où les fortes recommandations 
peuvent être envisagées en fonction de données probantes de faible ou de très faible certitude ou en l’absence de données probantes21.

Lorsqu’il y a absence de données probantes pour croire qu’il y a un bénéfice à appliquer un nouveau service de prévention ou lorsqu’une 
conclusion quant à un bénéfice possible requiert un degré élevé de spéculation quant aux liens avec des données de faible certitude, mais qu’il y 
a une forte certitude que certains patients pourraient subir un préjudice ou que les ressources précieuses du système de santé pourraient être 
utilisées à mauvais escient, le Groupe d’étude canadien peut formuler une forte recommandation à l’encontre de l’application dudit service. Cela 
concorde avec l’approche GRADE, selon laquelle de fortes recommandations sont parfois formulées sur la base de preuves de faible certitude, 
alliées à un degré de certitude élevé de potentiels préjudices ou à une utilisation des ressources à mauvais escient, compte tenu de la valeur 
qu’accorde le Groupe d’étude canadien à l’utilisation judicieuse des ressources en santé.

Recommandations conditionnelles
Les recommandations conditionnelles sont celles à propos desquelles les effets désirables surpassent probablement les conséquences 
indésirables (recommandation conditionnelle en faveur d’une intervention) ou les conséquences indésirables surpassent probablement les effets 
désirables (recommandation conditionnelle à l’encontre d’une intervention), mais une incertitude marquée existe. Les recommandations 
conditionnelles sont formulées lorsque la certitude des données probantes est plus faible, lorsque la marge entre effets désirables et 
conséquences indésirables est étroite et lorsque le rapport dépend des valeurs et préférences des patients, ou lorsqu’il y a une forte variabilité 
dans les valeurs et les préférences des patients. Les cas où le rapport coût:bénéfice est ambigu, où les parties prenantes clés ne s’entendent pas 
sur l’acceptabilité ou la faisabilité de l’intervention, et où l’effet sur l’équité en matière de santé est indéterminé, conduiront probablement à une 
recommandation conditionnelle.

Dans certains cas où on formule une recommandation conditionnelle concernant une intervention, les cliniciens sont encouragés à impliquer 
leurs patients dans un processus de prise de décision partagée, à reconnaître que différents choix seront appropriés selon les patients et à aider 
chacun d’entre eux à prendre une décision relative à une intervention qui est en accord avec ses valeurs et ses préférences. Les recommandations 
conditionnelles fondées sur les valeurs et préférences des patients exigent des cliniciens qu’ils reconnaissent que différents choix peuvent être 
appropriés selon les patients et que ces décisions doivent concorder avec les valeurs et préférences de ces derniers.

Des outils d’application des connaissances sont disponibles sur le site Web du Groupe d’étude canadien (https://canadiantaskforce.
ca/?lang=fr) pour promouvoir une prise de décision fondée sur des données probantes et en accord avec les priorités des individus.

Les données probantes sont jugées de certitude élevée, moyenne, faible ou très faible, selon la probabilité que des recherches plus 
approfondies modifient le degré de confiance du Groupe d’étude canadien à l’endroit de l’effet attendu de l’intervention.

*Le Groupe d’étude canadien utilisait autrefois le terme « recommandation faible », mais l’a remplacé par le terme « recommandation conditionnelle » pour plus de clarté et pour 
faciliter l’application des recommandations, en s’inspirant des commentaires formulés par les cliniciens utilisateurs des connaissances. Ce changement a notamment été motivé par 
l’importance que le Groupe d’étude canadien accorde au processus de prise de décision partagée et à la nécessité de préciser si l’application d’une recommandation dépend de 
certaines circonstances, telles que les valeurs des patients, la disponibilité des ressources ou d’autres facteurs contextuels. Les recommandations conditionnelles fondées sur les 
valeurs et préférences des patients exigent des cliniciens qu’ils reconnaissent que différents choix peuvent être appropriés selon les patients et que ces décisions doivent concorder 
avec les valeurs et préférences de ces derniers.
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Recommandation

Nous recommandons de ne pas dépister la dysfonction thyroïdienne en 
milieux de soins de première ligne chez les adultes de 18 ans et plus 
(forte recommandation, données probantes de faible certitude).

Un sommaire de la recommandation est présenté dans 
l’encadré no 2.

Dépistage de la dysfonction thyroïdienne
Les revues systématiques effectuées pour documenter cette 
ligne directrice n’ont trouvé aucune étude admissible ayant 
directement évalué les bénéfices ou les préjudices associés au 
dépistage de la dysfonction thyroïdienne par rapport au non-
dépistage chez l’adulte17.

Traitement de la dysfonction thyroïdienne détectée par 
dépistage
Étant donné que le Groupe d’étude canadien n’a trouvé aucune 
étude ayant comparé le dépistage au non-dépistage de la dysfonc-
tion thyroïdienne, nous avons utilisé des données indirectes concer-
nant l’efficacité du traitement de la dysfonction thyroïdienne17. La 
revue systématique du traitement a regroupé les études qui ont 
dépisté la dysfonction thyroïdienne et qui ont suivi uniquement les 
participants ayant obtenu des résultats positifs. En tout, 22 études 
ont été jugées admissibles, dont 19 essais randomisés et contrôlés 
(ERC) et 3 études de cohorte. Dans 14 ERC (16 publications), les 
adultes chez qui on avait découvert une hypothyroïdie ont été 
répartis aléatoirement pour recevoir soit de la lévothyroxine, soit un 
placebo22–37; tandis que 5 des ERC38–42 et les 3 études de cohorte43–45 
ont comparé le traitement par lévothyroxine à l’abstention de tout 

traitement. La durée du suivi variait de 3 à 36 mois pour les ERC et 
de 5 à 7,6 ans (médiane) pour les études de cohorte. Les patients ont 
été recrutés lors d’un dépistage dans la population pour 3 des 
ERC24,25,32,42 et pour les autres ERC et les études de cohorte, les parti
cipants provenaient de cliniques de soins primaires et de cliniques 
ambulatoires spécialisées ou non spécifiées. Ces études ont été réa
lisées en Europe, au Moyen-Orient, en Amérique du Sud et en Asie. 
Nous n’avons recensé aucune étude sur le traitement de l’hyper
thyroïdie après son dépistage. Nous avons synthétisé les données 
de manière narrative en raison de la variabilité clinique et 
méthodologique entre les études incluses, approche déjà utilisée 
dans la revue du Preventive Services Task Force des États-Unis18.

Issues cliniques

Mortalité (de toute cause et cardiovasculaire) et événements 
cardiovasculaires
Un ERC (n = 737)34 a évalué l’effet du traitement chez des partici-
pants de 65 ans ou plus sur la mortalité (de toute cause ou cardio-
vasculaire; données probantes de faible et très faible certitude, 
respectivement) et sur les événements cardiovasculaires (fatals et 
non fatals, fibrillation auriculaire, données probantes de faible 
certitude) et n’ont fait état d’aucune différence statistiquement 
significative entre le traitement et le placebo (annexe 3, tableau 1 
supplémentaire, accessible ici  : www.cmaj.ca/lookup​/suppl/
doi:10.1503/cmaj.190395/-/DC2). Des données probantes de très 
faible certitude concernant les adultes de 40 à 70 ans et de moins 
de 65 ans tirées de 2 des études de cohorte ont servi pour rendre 
compte des issues chez les jeunes adultes43,45. Ces 2 études43,45 
ont fait état d’une réduction minimale de la mortalité de toute 
cause et de résultats équivoques quant aux issues cardiovascu-
laires (annexe 3, tableau 1 supplémentaire). Deux études de 
cohorte43,44 n’ont fait état d’aucune différence statistiquement 
significative quant à la mortalité de toute cause ou quant aux 
événements cardiovasculaires chez les femmes ou les hommes 
selon qu’ils avaient été traités ou non par lévothyroxine pour leur 
hypothyroïdie après son dépistage.

Fonction cognitive
Des données probantes de faible certitude tirées de 3 ERC (n = 
759)25,32,34 ont fait état de 22 analyses des issues de fonction cogni-
tive, provenant de 20 tests distincts (c.-à-d., 2 tests ont été inclus 
dans 2 ERC distincts). Seulement 2 tests (le Composite Cognitive 
Score et le Speed and Capacity of Language Processing Test) ont 
montré des effets statistiquement significatifs du traitement par 
rapport au placebo (annexe 3, tableau 1 supplémentaire).

Fractures et paramètres de qualité de vie
Le Groupe d’étude canadien n’a observé aucune différence 
statistiquement significative entre le traitement, l’abstention de 
tout traitement ou le placebo pour l’une ou l’autre des issues cli-
niques restantes : fractures (données probantes de faible certi-
tude tirées d’un ERC)34, qualité de vie liée à l’état de la thyroïde 
(données probantes de certitude moyenne tirées d’un ERC)34, 
bien-être mental (données probantes de certitude moyenne 
tirées de 4 ERC)24,31–33, bien-être physique (données probantes de 

Encadré no 2 : Sommaire de la recommandation pour les 
cliniciens, les responsables des politiques et les patients

Nous déconseillons le dépistage* de la dysfonction thyroïdienne chez 
les adultes de 18 ans et plus dans le contexte des milieux de soins de 
première ligne (forte recommandation, données probantes de faible 
certitude).

Cette recommandation ne s’applique pas aux adultes qui 
présentent les facteurs de risque suivants à l’égard d’une 
dysfonction thyroïdienne :
•	 Les personnes qui ont déjà reçu un diagnostic de maladie 

thyroïdienne ou subi une chirurgie de la thyroïde

•	 Les personnes qui reçoivent des médicaments pour la thyroïde 
ou des médicaments qui peuvent affecter la fonction 
thyroïdienne (p. ex., lithium, amiodarone)

•	 Les personnes qui ont été ou sont exposées à un traitement de 
la thyroïde à l’iode radioactif ou à une radiothérapie de la tête 
et du cou

•	 Les personnes atteintes de maladies hypophysaires ou 
hypothalamiques

*Le dépistage fait référence au dosage des taux de thyréostimuline (TSH) chez 
les patients qui ne présentent aucun signe ou symptôme apparent de dysfonction 
thyroïdienne. Le dépistage diffère des contrôles de la TSH indiqués chez les patients 
qui manifestent des signes et symptômes de dysfonction thyroïdienne (p. ex., fatigue, 
gain pondéral, règles irrégulières, goitre) ou qui sont exposés à un risque à cet égard en 
raison de causes secondaires (p. ex., maladies hypophysaires ou hypothalamiques); de 
tels contrôles permettent de détecter une possible dysfonction thyroïdienne.



	 CMAJ	 5

LIG
N

E DIRECTRICE

certitude moyenne tirées d’un ERC)34, bien-être général (données 
probantes de certitude moyenne tirées de 3 ERC)24,33,34 et fatigue 
ou asthénie (données probantes de certitude moyenne tirées 
d’un ERC)34 (annexe 3, tableau 1 supplémentaire).

Issues intermédiaires

Tension artérielle
On n’a noté aucune différence statistiquement significative quant 
à la tension artérielle dans 8 études qui faisaient mention de cette 
issue (données probantes de certitude moyenne)26,28–30,34,37,41,42.

Densité minérale osseuse
Nous n’avons trouvé aucune étude qui s’est intéressée à la den-
sité minérale osseuse.

Variation pondérale
Dix ERC22–24,26,28–30,34,37,39 n’ont trouvé aucune différence de varia-
tion pondérale, 1 ERC42 n’a pas mentionné de différence entre les 
groupes et 1 ERC36 a fait état d’une augmentation de la moyenne 
de l’indice de masse corporelle dans le groupe traité (données 
probantes de certitude moyenne).

Cholestérol
Les issues concernant le cholestérol ont été rapportées distincte-
ment pour le cholestérol total, les lipoprotéines de haute den-
sité, les lipoprotéines de basse densité et les triglycérides (don-
nées probantes de certitude moyenne). Six ERC22,24,30,35,38,39 n’ont 
fait état d’aucune différence quant aux taux de cholestérol total 
et 4 ERC26,27,29,42 ont fait état d’une diminution du cholestérol total 
chez les patients traités comparativement au groupe témoin. 
Neuf ERC22,24,26,27,29,30,35,38,39 n’ont signalé aucune différence quant 
aux lipoprotéines de haute densité et 1 ERC42 n’a pas rapporté de 
différence entre les groupes. Huit ERC22,24,26,27,30,35,38,39 n’ont fait 
état d’aucune différence quant aux taux de lipoprotéines de 
basse densité, 1 ERC42 n’a pas rapporté de différence entre les 
groupes et 1 ERC29 a fait état d’une diminution de la moyenne 
des taux de lipoprotéines de basse densité lors du traitement 
d’une hypothyroïdie sous-clinique. Neuf ERC22,24,26,27,29,30,35,38,42 
n’ont signalé aucune différence quant aux taux de triglycérides 
et 1 ERC39 a mentionné une diminution de la moyenne des taux 
de triglycérides dans le groupe traité.

Malgré le petit nombre de réductions statistiquement signifi
catives des marqueurs lipidiques, les différences moyennes des 
estimations ponctuelles des taux de cholestérol total, de lipopro-
téines de faible densité et de triglycérides suggèrent une certaine 
amélioration associée au traitement dans 23 analyses sur 2716 
(écart des estimations ponctuelles pour le cholestérol total  : 
–1,07 à 0,00 mmol/L; lipoprotéines de basse densité  : –1,23 à 
0,11 mmol/L; triglycérides : –1,94 à 0,12 mmol/L).

Préjudices associés au traitement
Des données probantes de faible certitude tirées de 
7 ERC26,30,32,34,35,40,42 n’ont fait état d’aucune différence statistique-
ment significative pour ce qui est de possibles préjudices asso-
ciés au traitement (p. ex., événements indésirables, symptômes, 

réactions secondaires) entre les groupes traités et non traités 
pour l’hypothyroïdie détectée par dépistage. De plus, la propor-
tion d’abandons dus à des effets négatifs associés au traitement 
a été similaire entre les groupes témoins (0 %–14,3 %) et les 
groupes traités (0 %–9,6 %)26,32,35,42.

Valeurs et préférences des patients
Les revues systématiques n’ont permis de recenser aucune étude 
ayant fait état des valeurs et des préférences des patients en ce 
qui concerne le dépistage de la dysfonction thyroïdienne17.

Utilisation des ressources
Les ressources totales requises pour le dépistage de la dysfonction 
thyroïdienne chez l’adulte n’ont pas été évaluées lors des revues 
systématiques, mais incluraient le coût unitaire des dosages de la 
TSH (de 5 $ à 14 $ chacun)46–48 et les coûts additionnels encourus 
par les patients, les provinces et les territoires en lien avec les 
épreuves diagnostiques, les honoraires professionnels, le traite-
ment, la surveillance et le suivi médical à vie des cas de dysfonc-
tion thyroïdienne diagnostiqués. Le Groupe d’étude canadien n’a 
pas évalué le rapport coût–efficacité du dépistage de la dysfonc-
tion thyroïdienne. De l’avis du Groupe d’étude canadien, étant 
donné l’absence de données probantes concernant l’efficacité cli-
nique du dépistage chez les adultes asymptomatiques, ses coûts 
financiers auraient un impact négatif sur le système de santé.

Faisabilité, acceptabilité, coûts et équité
Il n’existe aucun program de dépistage de la dysfonction thyroï
dienne chez l’adulte au Canada, même si de nombreux cliniciens 
demandent de routine un dosage de la TSH chez leurs patients 
asymptomatiques. Une étude torontoise a révélé que sur 
135 243 patients (âgés de 20 ans ou plus), sans maladie thyroï
dienne connue et ne prenant pas de médicament pour la thy-
roïde, 71 % ont subi un dosage de leur TSH au moins 1 fois sur une 
période de 2 ans, et 92 % de ces tests étaient normaux49. La 
recommandation de ne pas procéder au dépistage de la dysfonc-
tion thyroïdienne pourrait représenter un changement par rap-
port à la pratique actuelle de certains cliniciens; de l’avis du 
Groupe d’étude canadien, cela réduirait les tests superflus et allé-
gerait le fardeau imposé aux patients. Compte tenu de l’absence 
de preuves de bénéfices, de l’avis du Groupe d’étude canadien, 
cette recommandation est faisable et acceptable pour la plupart 
des cliniciens, des responsables des politiques et des patients et 
n’exercerait aucun effet sur l’équité en matière de santé.

Justification
Le Groupe d’étude canadien n’a trouvé aucune étude ayant 
évalué directement les bénéfices et les préjudices associés au 
dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez l’adulte. Nous 
n’avons recensé aucune étude sur le traitement de l’hyper
thyroïdie détectée par dépistage. En moyenne, les données pro-
bantes concernant le traitement de l’hypothyroïdie détectée par 
dépistage n’ont fait mention d’aucune amélioration des issues 
cliniques examinées. Le Groupe d’étude canadien a accordé plus 
d’importance aux données probantes de faible certitude tirées 
d’un ERC selon lesquelles il n’y avait aucun effet sur la mortalité 
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de toute cause qu’aux données probantes de très faible certitude 
tirées de 2 études de cohorte selon lesquelles on obtenait une 
très légère réduction de la mortalité chez les personnes de 40 à 
70 ans et de moins de 65 ans, et d’une étude de cohorte qui ne 
faisait état d’aucun bénéfice.

Le Groupe d’étude canadien croit que les adultes asympto
matiques seraient peu susceptibles de choisir de subir un 
dépistage de la dysfonction thyroïdienne s’ils étaient au courant 
de l’absence de données probantes quant à son efficacité cli-
nique au-delà des soins et de la surveillance habituels, du risque 
de surdiagnostic, c’est-à-dire, diagnostic de dysfonction thyroï
dienne transitoire ou de dysfonction qui ne deviendrait jamais 
symptomatique, de la nécessité de procéder à des contrôles péri-
odiques et à une surveillance à long-terme et du fardeau théra-
peutique accru50. Par conséquent, le Groupe d’étude canadien 
déconseille le dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez 
l’adulte étant donné qu’aucun bénéfice n’a été démontré sur les 
issues cliniques cruciales et importantes, et compte tenu des 
coûts pour les patients et le système de santé.

Mise en œuvre

Cette recommandation ne s’applique qu’au dépistage de la dys-
fonction thyroïdienne chez l’adulte. Les cliniciens doivent être au 
courant des symptômes, des signes et problèmes associés à la 
dysfonction thyroïdienne de sorte que les patients concernés 
puissent être testés, particulièrement les femmes postménopau-
sées symptomatiques (compte tenu de la prévalence plus forte de 
l’hypothyroïdie chez cette population)9 et les patients qui présen-
tent une fibrillation auriculaire, qui peut découler d’une hyper
thyroïdie. Nous n’avons trouvé aucune donnée probante sur 
l’efficacité du dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez les 
patients présentant d’autres conditions chroniques spécifiques, 
mais il peut y avoir d’autres raisons de vérifier leurs taux de TSH 
afin d’optimiser la prise en charge de leur condition. Ces recom-
mandations ne s’appliquent pas aux patients qui ont déjà un 
diagnostic de maladie thyroïdienne ou qui ont subi une chirurgie 
de la thyroïde, ni aux personnes qui ont été exposées à des médi-
caments connus pour affecter la fonction thyroïdienne (p. ex., 
lithium, amiodarone), qui ont été exposées à un traitement par 

iode radioactif pour la thyroïde ou qui ont reçu des traitements de 
radiothérapie au niveau de la tête ou du cou ou encore, qui souf-
frent de maladies hypophysaires ou hypothalamiques.

Surveillance et évaluation
Les indicateurs de l’adoption de cette recommandation à l’en
contre du dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez l’adulte 
pourraient être le fait que les cliniciens en prennent connais-
sance et décident de réduire le nombre de dosages de routine de 
la TSH chez les patients asymptomatiques qui consultent pour 
une visite de santé périodique. Le Groupe d’étude canadien sur-
veillera les données probantes en lien avec cette ligne directrice 
et mettra la recommandation à jour si de nouvelles données 
publiées influent sur son orientation ou sa force.

Autres lignes directrices

On observe actuellement des différences entre les lignes directrices 
de divers organismes (tableau 1). Le ministère de la Santé de la 
Colombie-Britannique51 et le groupe Toward Optimized Practice52 de 
l’Alberta déconseillent le dosage de la TSH chez les patients asymp-
tomatiques. Le Preventive Services Task Force des États-Unis n’a pas 
formulé de recommandation dans un sens ou dans l’autre en ce qui 
concerne le dépistage de la dysfonction thyroïdienne, car il est d’avis 
que les données probantes sont insuffisantes pour bien en évaluer 
les bénéfices et les préjudices5. Une recommandation conjointe de 
l’American Thyroid Association et de l’American Association of Clin
ical Endocrinologists émet l’avis que le dépistage de l’hypothyroïdie 
pourrait être envisagé chez les patients de plus de 60 ans53.

Lacunes dans les connaissances

Malgré la fréquence des dosages de la TSH au Canada, aucun 
essai n’a évalué directement les bénéfices et les préjudices asso-
ciés au dépistage de la dysfonction thyroïdienne chez les adultes 
asymptomatiques par rapport au non-dépistage. De plus, le 
Groupe d’étude canadien n’a observé aucune preuve de 
l’efficacité d’un dépistage spécifique chez des patients ayant 
d’autres comorbidités (p. ex., maladies cardiovasculaires, 
diabète de type 1 ou autres maladies auto-immunes).

Tableau 1 : Recommandations nationales et internationales sur le dépistage de la dysfonction thyroïdienne

Groupe chargé des lignes directrices Recommandation

Ministère de la Santé de la Colombie-
Britannique51

La vérification de routine de la fonction thyroïdienne n’est pas recommandée chez l’adulte 
asymptomatique. Toutefois, des tests seraient indiqués en présence de signes et symptômes non 
spécifiques chez des patients exposés à un risque de maladie thyroïdienne.

Toward Optimized Practice52 On recommande de ne pas procéder à ce test lors d’un examen périodique chez les patients 
asymptomatiques qui semblent en bonne santé.

Preventive Services Task Force des 
États-Unis

Le Preventive Services Task Force des États-Unis conclut que les données probantes actuelles sont 
insuffisantes pour déterminer s’il est plus bénéfique ou préjudiciable de procéder au dépistage de la 
dysfonction thyroïdienne chez l’adulte.

American Thyroid Association et 
American Association of Clinical 
Endocrinologists53

Le dépistage de l’hypothyroïdie est à envisager chez les patients de plus de 60 ans.
Cette recommandation a été rétrogradée en raison de données probantes fiables selon lesquelles 
l’hypothyroïdie est fréquente dans ce groupe, mais insuffisantes pour déterminer si la mesure est 
bénéfique ou rentable.
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Conclusion

Le Groupe d’étude canadien n’a trouvé aucune donnée probante 
comparant le dépistage au non-dépistage de la dysfonction thy-
roïdienne chez l’adulte. Des données probantes de faible certi-
tude laissent entendre que le traitement de l’hypothyroïdie 
détectée par dépistage chez l’adulte est peu susceptible 
d’entraîner une amélioration significative des issues cliniques 
passées en revue par le Groupe d’étude canadien. Le dépistage 
entraînera en outre une surutilisation des ressources sans con-
férer de bénéfices démontrés. Par conséquent, le Groupe d’étude 
canadien recommande fortement de ne pas dépister la dysfonc-
tion thyroïdienne chez l’adulte.
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