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1) Ne pas prescrire d’autosurveillance glycémique plusieurs fois par jour ou le 
port d’un système de mesure en continu du glucose pour les adultes avec un 
diabète de type 2 stable et bien contrôlé, traités au moyen de classes 
thérapeutiques n’induisant pas de risque d’hypoglycémie.  

Niveau de preuve : I A 

En tant que composante de l’autogestion du diabète, l’autosurveillance glycémique 
(ASG) contribue à un bon contrôle du diabète chez les personnes atteintes de 
diabète de type 1 et 2 traitées par multi-injections d’insuline ou par pompe à insuline 
(1, 2, 5, 6). L’ASG quotidienne doit être intégrée dans le programme d’autogestion 
afin d’influencer efficacement le contrôle de la glycémie et le taux d’HbA1c (3, 4).  
L’effet global de l’ASG est toutefois plutôt modeste (diminution de l’HbA1C de -0,3 %) 
à distance de six mois mais il persiste à douze mois. En revanche, l’ASG est 
effectivement bénéfique en cas de diabète de type 2 lorsque le régime alimentaire 
est modifié, lors de la pratique d’une activité physique ou chez les adultes traités par 
des classes thérapeutiques pouvant induire des hypoglycémies (4).  
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2) Ne pas prescrire de la levothyroxine sur la base d’une seule valeur de 
laboratoire révélant une anomalie de la fonction thyroïdienne, à l’exception des 
cas d’hypothyroïdie cliniquement manifeste ou de diagnostic biologique répété 
d’hypothyroïdie infraclinique avec des manifestations justifiant un traitement 
(recommandations hors grossesse).  

Niveau de preuve : I C 

On évalue la baisse de la fonction thyroïdienne en mesurant la TSH et les taux de T4 
(libre) (2, 3, 7). Les intervalles de référence du laboratoire se basent sur des mesures 
effectuées au sein de populations de différents groupes d’âge sans maladie 
thyroïdienne connue (6). Une hypothyroïdie infraclinique est caractérisée par une 
constellation de laboratoire avec une TSH élevée, mais des taux d’hormones 
thyroïdiennes libres compris dans l’intervalle de référence (2, 3, 7). En cas 
d’hypothyroïdie manifeste, les hormones thyroïdiennes libres sont basses. Les 
résultats des tests de la fonction thyroïdienne sont toutefois influencés par toute une 
série de facteurs (médicaments, maladie sans atteinte directe de la thyroïde, 
tabagisme, statut en iode, saison, etc.) et varient également de manière 
physiologique au cours de la journée. De plus, la TSH augmente chez les personnes 
âgées de plus de 65 ans (5).  
Le traitement de l’hypothyroïdie infraclinique par la lévothyroxine et son influence sur 
les résultats restent controversés (11). Malgré cela, la lévothyroxine est très souvent 
prescrite, même avec des indications limitées (1, 4). Au cours des dernières 
décennies, on a observé une augmentation des prescriptions, avec un risque de 
surtraitement (1, 4). Comme la constellation de laboratoire d’une hypothyroïdie 
infraclinique est dans de très nombreux cas transitoire et se normalise souvent 
spontanément, il est recommandé de procéder à une nouvelle mesure au minimum 
après trois mois avant d’évaluer un traitement par lévothyroxine (2, 3, 7, 8, 12). Un 
traitement peut être envisagé pour les patients présentant une hypothyroïdie 
infraclinique et des taux de TSH > 10 mUI/l (2, 3, 7, 9). En outre, certaines études 
suggèrent une influence positive sur les événements cardiovasculaires chez les 
patients de moins de 70 ans (10).   
Cette recommandation ne s’applique pas en cas de grossesse, l’indication étant plus 
généreuse pour les femmes enceintes.  
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3) Aucune mesure répétée si des anticorps anti-thyroperoxydase (Ac anti-TPO) 
ont été détectés au préalable. 

Niveau de preuve : II B 

La prévalence de la thyroïdite auto-immune, également appelée thyroïdite de 
Hashimoto, est d’environ 5 à 10 % au sein de la population générale. Cette maladie, 
dont la prévalence augmente au cours de la vie, touche plus souvent les femmes 
que les hommes (1, 2, 3, 4).  
La thyroïdite auto-immune chronique est la cause la plus fréquente d’hypothyroïdie et 
se caractérise par la présence d’anticorps anti-thyroperoxydase (Ac anti-TPO) et/ou 
d’anticorps anti-thyroglobuline (Ac anti-Tg) circulants (3, 4). Les dosages sériques 
des Ac anti-TPO sont utiles chez les patientes et patients présentant un goitre ou 
d’autres maladies auto-immunes, ainsi qu’en présence d’un taux sérique de TSH 
élevé afin d’en identifier l’étiologie (3, 4). Le diagnostic de la thyroïdite auto-immune 
repose sur la mesure des anticorps thyroïdiens. Le test sérologique consistant à 
rechercher la présence d’Ac anti-TPO est le plus sensible pour détecter un 
événement auto-immun en cas de thyroïdite de Hashimoto. Cependant, les mesures 
répétées des anticorps n’apportent pas d’informations supplémentaires pour le 
diagnostic ou la prise en charge d’une thyroïdite auto-immune (5). C’est pourquoi les 
mesures répétées des Ac anti-TPO doivent généralement être évitées. En revanche, 
le dosage répété des Ac anti-Tg est indiqué dans le cadre du suivi des patientes et 
patients atteints d’un carcinome différencié thyroïdien, afin d’exclure toute 
interférence avec la mesure des taux de thyroglobuline (6).  
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4) Ne pas prescrire d’échographie thyroïdienne systématique chez les 
personnes souffrant d’hypothyroïdie et dont la thyroïde est normale à la 
palpation. 

Niveau de preuve : I B 

Les nodules thyroïdiens sont fréquents dans la population suisse et ils sont détectés 
de plus en plus fréquemment en raison de l’utilisation croissante des techniques 
d'imagerie. En Suisse, on observe ainsi une multiplication par trois ou quatre du 
nombre annuel de thyroïdectomies (5). Néanmoins, la mortalité due au carcinome 
thyroïdien a diminué en Suisse, en raison de la prédominance de carcinomes 
thyroïdiens différenciés présentant un excellent pronostic. L’augmentation du nombre 
d’échographies a entraîné une détection plus fréquente de nodules et de carcinomes 
thyroïdiens de petite taille et cliniquement insignifiants (1, 3). Seulement 7 à 15 % 
des nodules thyroïdiens correspondent à un cancer de la thyroïde, avec une 
incidence plus élevée dans les situations à risque (p. ex. âge, exposition aux 
rayonnements ou antécédents familiaux) (2, 4). Afin d’éviter un surtraitement des 
nodules thyroïdiens, et en raison du faible taux de morbidité et de mortalité des 
variantes les plus fréquentes de carcinome thyroïdien, il convient de renoncer à une 
utilisation inappropriée des échographies thyroïdiennes (1, 2, 3, 4).  
De plus, en cas de dysfonctionnement hypothyroïdien, l’échographie n’a aucune 
influence sur les options thérapeutiques. En revanche, en présence d’une 
hyperthyroïdie, les résultats de l’échographie peuvent contribuer à clarifier l’étiologie 
(p. ex. maladie de Basedow versus autonomie nodulaire versus thyroïdite) et 
influencer les choix thérapeutiques.  
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5) Pas de traitement à la testostérone à moins qu’il n’existe une preuve 
biochimique confirmée d’une carence en testostérone pertinente. 

Niveau de preuve :  I A 

De nombreux symptômes attribués à l’hypogonadisme masculin se manifestent aussi 
chez les hommes du fait du vieillissement normal ou en présence de comorbidités (1, 
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4). Le traitement par la testostérone peut parfois entraîner des effets secondaires 
(aggravation des symptômes d’une hyperplasie bénigne de la prostate [HBP], 
érythrocytose ou polycythémie, aggravation de l’apnée obstructive du sommeil, acné, 
gynécomastie) et est associé à des coûts importants (1, 4).  
Des données issues d’essais contrôlés randomisés indiquent qu’un traitement par la 
testostérone ne permet pas de réduire efficacement le risque cardiovasculaire (2). 
D’autre part, il est à noter que chez les hommes atteints d’hypogonadisme et avec un 
risque préexistant ou élevé de maladie cardiovasculaire, le traitement substitutif par la 
testostérone ne semble pas entraîner une fréquence plus élevée d’effets secondaires 
cardiaques graves par rapport au placebo (3).  
Il est donc important de confirmer la suspicion clinique d’hypogonadisme par des 
analyses biologiques. Les directives actuelles recommandent d’effectuer le dosage 
du taux de testostérone totale le matin (1). Si le taux est bas, cette valeur doit être 
confirmée un autre jour par une nouvelle mesure de la testostérone totale. Dans 
certaines situations, par exemple lorsque la concentration de globuline liant les 
hormones sexuelles (sex hormone-binding globulin, SHBG) est modifiée, la 
détermination d'une testostérone calculée libre ou biodisponible peut être d'une 
valeur supplémentaire. 
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