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Faut-il rechercher et traiter les hyperthyroïdies infracliniques? 
 

Nous avons vu les limites de la découverte d’un taux élevé de TSH, demandé devant des 
symptômes bâtards ou à titre plus ou moins systématique1. A l’inverse, une TSH demandée 
dans la surveillance d’un traitement thyroxinien, ou devant des signes plus ou moins évoca-
teurs d’hyperthyroïdie est souvent trouvée effondrée, mais avec une T4L normale. On parle 
alors d’hyperthyroïdie fruste ou infraclinique. Quels en sont la définition, la prévalence et 
les risques ? Quels sont les bénéfices et les risques de son traitement ? Plusieurs études de 
synthèse et des recommandations permettent de faire le point2,3,4,5.  
 

Une définition consensuelle 
Ce diagnostic est retenu devant un taux de TSH ultra-
sensible <0,1 mU/l, un taux de T4L et de T3L normaux. 
Il faut éliminer les baisses de TSH liées à une pathologie 
hypothalamo-hypophysaire, des affections sévères (mé-
dicales ou chirurgicales, stress chronique, traitement par 
corticoïdes ou dopamine). L’hyperthyroïdie fruste peut 
être endogène ou exogène liée à des médicaments (L-
thyroxine donnée à titre substitutif ou comme frénateur 
dans les cancers, médicaments tel l’amiodarone)2,3,4. 
 

Une prévalence < à celle de l’hypothyroïdie fruste  
Pour une TSH <0,1mU/l, les chiffres varient chez les 
adultes de 0,7%4 à 3,9%3. Elle est plus élevée chez la 
femme, et les personnes âgées. Elle est présente chez 
14 à 21% des personnes traitées avec L-thyroxine4, et 
chez 8% des personnes consultant pour fibrillation auri-
culaire (ACFA)2.  
 

Passage à l’hyperthyroïdie avérée : 1 à 2% par an 
Le passage à l’hyperthyroïdie avérée est proportionnel à 
l’abaissement de la TSH : rare pour les abaissements 
modérés (0,4 à 0,05 mU/l), il concerne chaque année 1 
à 2% des patients pour une TSH <0,054. A l’inverse, 
dans une étude, 76% des patients avec abaissement 
modéré étaient normalisés un an plus tard, mais seule-
ment 12% de ceux avec TSH <0,1mU/l3.  
 

Pas de signes cliniques précis 
Par définition l’hyperthyroïdie infraclinique n’a pas de 
signes cliniques. S’ils existent, ils sont modérés, mis en 
évidence par un examen clinique orienté : tachycardie,  
extrasystoles auriculaires, maladie thyroïdienne préexis-
tante, goitre ou nodules thyroïdiens sont des éléments 
qui peuvent conduire à un bilan2.  

L’ACFA, risque cardiovasculaire principal  
La diminution isolée de la TSH est un facteur de risque 
de survenue d’une ACFA. Dans l’étude de Framing-
ham, sur un suivi de 10 ans de sujets de plus de 60 
ans, l’incidence de l’ACFA, par rapport aux euthyroï-
diens, est 3,8 fois plus élevée si la TSH est < 0,1, et 
1,6 fois plus élevée si la TSH est entre 0,1 et 0,4. 
Dans une autre étude, par rapport aux euthyroïdiens 
ce risque est 5 fois plus élevé, qu’il s’agisse d’hyper-
thyroïdie avérée ou infraclinique2,3,4. 
Quelques études ont trouvé des anomalies mineures 
de la fonction cardiaque de signification imprécise2. 
Une étude récente, sur 1191 personnes de plus de 60 
ans, a trouvé chez les sujets avec TSH <0,5 une élé-
vation de la mortalité globale (RR 1,8 ,IC :1,2-2,7) et 
de la mortalité cardiovasculaire (RR 2,3, IC :1,3-4,0) 
par rapport aux euthyroïdiens2,3,4. 
 

Un impact possible sur la masse osseuse  
Comme l’hyperthyroïdie avérée, l’hyperthyroïdie fruste 
a un effet délétère sur la masse osseuse, surtout chez 
la femme après la ménopause, avec augmentation des 
fractures vertébrales3. Cependant les résultats des 
études sont imprécis, les données concernant hyper-
thyroïdie fruste et avérée ne sont pas séparées4. 
 

Traitement : bénéfice/risque mal évalué 

Si pour les hyperthyroïdies exogènes, l’attitude est 
simple, elle l’est moins pour les hyperthyroïdies endo-
gènes où on dispose des antithyroïdiens (ATS), de 
l’iode radio-actif et de la chirurgie. Le rapport béné-
fice/risque de ces traitements n’a jamais été évalué, et 
les recommandations sont imprécises2. Un essai ran-
domisé s’avère donc indispensable3,5. 
 

 

Que conclure pour notre pratique ?  
Les risques de l’hyperthyroïdie infraclinique sont sans doute supérieurs à 
ceux de l’hypothyroïdie fruste1,3. L’évaluation insuffisante du rapport béné-
fice/risque des traitements nécessite une décision au cas par cas :  
- en cas d’hyperthyroïdie exogène : il faut simplement arrêter ou adap-
ter le médicament en cause. 
- en cas d’hyperthyroïdie endogène : après vérification systématique de 
l’abaissement de la TSH par un deuxième dosage, 3 possibilités : simple 
surveillance avec suivi biologique, traitement d’épreuve par les ATS en cas 
de signes cliniques évocateurs d’hyperthyroïdie, traitement radical avec 
l’iode radioactif. Le choix est à discuter avec le patient, en prenant en 
compte les risques individuels, ceux d’ACFA ou de fracture ostéoporotique, 
et ceux du passage à une hyperthyroïdie avérée6.  
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