
QU’EST-CE QUE L’HYPOTHYROÏDIE SUBCLINIQUE ?
Selon un consensus d’experts récent, il n’y a pas de définition claire1. En clinique, on dit habituellement que l’hypothyroïdie subclinique se définit, en 
l’absence de symptôme franc, par un taux de TSH supérieur aux valeurs de référence, tandis que le taux de T4 est normal (tout cela chez un patient qui ne 
reçoit pas d’hormones thyroïdiennes de remplacement)2. Le diagnostic doit se baser sur deux mesures élevées faites dans un intervalle minimal de 2 à 3 
mois3,4. 

EST-CE PLUS PRÉVALENT EN GÉRIATRIE ?
La prévalence des patients ayant une TSH supérieure aux valeurs de référence (supérieure ou égale à 4,5 mUI/L) augmente en fonction de l’âge pour 
atteindre de 10 à 16 % chez les 65 à 74 ans et de 16 à 21 % chez les 75 ans et plus5,6. L’augmentation de la TSH serait un phénomène biologique adaptatif 
normal associé au vieillissement7,8. 

EST-CE QUE LA CIBLE DE TSH EST LA MÊME EN GÉRIATRIE ?
La cible de TSH pour les patients de plus de 70 ans varie entre 4 et 6 mUI/L, alors que pour la population générale, elle varie entre 0,5 et 4,5 mUI/L9. Ces 
cibles sont supportées par l’étude NHANES, qui rapporte une limite supérieure de l’intervalle normal de la TSH (97,5e percentile) chez les sujets sains âgés de 
80 ans de 7,5 mUI/L9,10. 

EST-CE PROBLÉMATIQUE D’ÊTRE EN HYPOTHYROÏDIE SUBCLINIQUE ?
On pourrait répondre non dans la majorité des cas, car les complications de l’hypothyroïdie subclinique semblent moins significatives chez la personne 
âgée10. Elles sont également souvent masquées par des problèmes de santé fréquents en gériatrie10-12. Les données probantes quant aux 
conséquences neuropsychiatriques (cognition, dépression), cardiovasculaires (dont l’insuffisance cardiaque), sur la mobilité, sur la mortalité et sur la fragilité 
sont partagées. En effet, souvent les cohortes étudiées, la méthodologie, les questionnaires d’évaluation et les seuils de TSH sont discutables6,9,11-15. 

Il est tout de même à noter que, dans la population générale, le risque de progression annuel de l’hypothyroïdie subclinique vers l’hypothyroïdie franche est 
de 2 %. Il peut augmenter jusqu’à 5 % chez les patients ayant des anticorps anti-peroxydase (signe de maladie auto-immune) ou une TSH supérieure 
à 10 mUI/L3,5,16. 

SUR QUELLE SYMPTOMATOLOGIE DOIT-ON SE BASER POUR AMORCER UNE THÉRAPIE
MÉDICAMENTEUSE ?  
Les patients âgés en hypothyroïdie subclinique n’ont pas de symptômes ou présentent des symptômes non spécifiques tels que fatigue, faiblesse musculaire, 
intolérance au froid, constipation, peau sèche, symptômes dépressifs, troubles cognitifs ou gain de poids modéré4,15,17. Ces symptômes peuvent être 
associés au vieillissement sans être signalés. S'ils le sont, ils peuvent cependant mener à un diagnostic d’hypothyroïdie subclinique7,12,17. De plus, il ne 
faut pas oublier dans l’évaluation du patient que certains médicaments, tels que l’amiodarone, la dompéridone, le lithium et le métoclopramide, peuvent 
causer une augmentation des niveaux de TSH17. 

QUI BÉNÉFICIE D’UN TRAITEMENT DE SUBSTITUTION ?
Les études récentes montrent que peu de patients en bénéficient. Les hormones thyroïdiennes de remplacement chez les personnes âgées ayant reçu 
un diagnostic d’hypothyroïdie subclinique n’améliorent pas la qualité de vie des patients et ne réduisent pas les symptômes liés à l’hypothyroïdie1-3,18. 

Un traitement peut être envisagé, notamment chez les patients qui ont des symptômes, un risque cardiovasculaire élevé, des anticorps anti-
peroxydase positifs, une TSH qui augmente dans le temps ou une T4 qui est dans – ou qui évolue vers – la limite inférieure de la normale1,3. Le niveau de 
fragilité du patient pourrait également influencer le choix du traitement, selon certains auteurs19. 

Un consensus entre l’American Association of Clinical Endocrinologists, l’American Thyroid Association et l’Endocrine Society recommande de ne pas 
traiter les patients gériatriques avec une TSH inférieure à 10 mUI/L16. En regard de certaines nouvelles études, des experts recommandent même de ne pas 
traiter les patients de plus de 70 ans qui ont une TSH allant jusqu’à 20 mUI/L et une T4 normale1,3,17. 

Si la décision prise est de ne pas amorcer une thérapie médicamenteuse, il est recommandé de refaire un dosage de la TSH aux 6 mois initialement3,17. 
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QUELLE DOSE D’HORMONES THYROÏDIENNES DE REMPLACEMENT DOIT-ON UTILISER ?
La lévothyroxine est habituellement utilisée. Il n’existe pas de données probantes quant à l’utilisation de la liothyronine pour cette 
indication3. Par rapport à l’hypothyroïdie franche (TSH élevée et T4 libre diminuée chez les patients plus jeunes), les besoins sont 
généralement moindres3,9,11. Dans la littérature, les doses de départ suggérées chez les adultes en général sont habituellement de 25 à 
50 microgrammes par jour11,20. Des doses plus faibles de 12,5 à 25 microgrammes par jour sont cependant à privilégier, surtout si le 
patient a des antécédents de maladies cardiovasculaires ou s’il est très âgé (plus de 75 ans) ou frêle11,19,20. Pour le choix de la dose, 
on tiendra compte de plusieurs facteurs tels que les antécédents médicaux, le poids et la médication concomitante9,11,20.

Les personnes âgées sont plus susceptibles de présenter des effets indésirables lorsqu’elles reçoivent des doses trop élevées de lévothyroxine, 
particulièrement de la fibrillation auriculaire, de l’ostéoporose et des fractures3,12,20. Il est donc primordial de faire une titration lente (environ aux 
6 semaines) et prudente des doses de lévothyroxine pour éviter de causer une hyperthyroïdie iatrogénique3,9,11,12,20. En général, malgré les 
suivis recommandés, on estime que jusqu’à 20 % des patients reçoivent des doses trop élevées conduisant à une baisse de la TSH sous les valeurs 
normales et à un risque d’effets indésirables (tels que nervosité ou palpitations)15, 17,20. 
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