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EVOLUTION DU BILAN THYROÏDIEN CHEZ LES SUJETS 

AGES ET LEUR PRONOSTIC 

 

L’interprétation de la TSH a fait l’objet de recommandations françaises récentes chez les sujets 

âgés, mais les études basées sur ces recommandations sont divergentes. De plus, il existe peu 

de données sur les niveaux de T3L et T4L chez les sujets âgés. L’objectif de ce travail est d’étudier 

les modifications de TSH T4L et T3L dans cette population, et d’en extraire des facteurs 

pronostics. 

 

Notre travail est une étude observationnelle rétrospective à partir de la base de données du CHU 

d’Angers concernant les patients admis en HDJ hôpital de jour (HDJ) et en hospitalisation 

programmée de gériatrie entre le 1er février 2022 et le 31 décembre 2023. Les patients avec une 

pathologie thyroïdienne ou à risque d’interférence ont été exclus.  

963 patients de plus de 70 ans ont été inclus, 696 en HDJ et 267 en hospitalisation programmée.  

Nos résultats mettent en évidence le fait que, dans la population d’HDJ, la moyenne de TSH 

augmente de manière significative avec l'âge tout en restant dans la norme du laboratoire, y 

compris le 97ème percentile. La moyenne de T4L et T3L est quant à elle globalement stable pour 

toutes les catégories d’âge. Quelle que soit leur catégorie d’âge, une amélioration de la vitesse 

de marche est observée chez les sujets qui ont les taux de T4L les plus bas et une meilleure force 

de préhension chez ceux qui ont des taux de T3L les plus haut. De plus, des valeurs de T3L et de 

TSH parmi les plus élevées sont synonymes d’une fonction rénale conservée et d’état nutritionnel 

préservé.  

 

Si la TSH augmente bien avec l’âge dans notre étude, cette augmentation reste dans la norme, 

y compris pour la limite supérieure de la norme dans cette population de sujet âgés indemne de 

pathologies thyroïdiennes et de problèmes aigus. Les résultats de notre étude s’écartent donc 

des objectifs de TSH recommandés par l’HAS chez les sujets âgés qui suggère comme norme 

supérieur le chiffre de la dizaine d’âge. Les taux de T3L et T4L ne varient pas avec l’âge, mais 

semblent plus en rapport avec l’état général des sujets âgés. 

  

Mots clés :   Fonction thyroïdienne, vieillissement, intervalle de référence, pronostic.  
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INTRODUCTION 

Le vieillissement de la population française s’accélère, ce qui en fait un vrai enjeu de 

santé publique. L’OMS définit comme âgé toute personne de plus de 65 ans (1). La société 

française de gérontologie s’accorde sur l’âge de 75 ans, âge à partir duquel l’état de santé 

des sujets se dégrade de manière significative impliquant une dépendance fonctionnelle. 

Ainsi, d’après les dernières estimations de l’INSEE datant de 2024, une personne sur dix a 

plus de 75 ans soit 10,4% des Français contre 9% en 2013 (2).  

1. Particularités structurales et fonctionnelles de la 

glande thyroïde chez le sujet âgé 

1.1. Modifications anatomiques et histologiques  

D’un point de vue anatomique, le volume thyroïdien reste inchangé contrairement à la 

nodulogénèse qui s’accroit avec l’âge (3). Histologiquement, il existe un remaniement du 

tissu thyroïdien chez le sujet âgé : les thyréocytes entament un processus d’involution, les 

micro-follicules et les infiltrats lymphoïdes se développent. Le vieillissement cellulaire 

thyroïdien est marqué par une augmentation de l’inflammation, l’apoptose des cellules 

souches limitant le renouvèlement cellulaire (4); des modifications de l’épigénétique peuvent 

aussi être identifiées (5). 

1.2. Modifications physiologiques 

La production de la T4L diminue avec l’âge liée à une réduction des apports iodés chez les 

personnes âgées mais aussi à une moindre captation de la T4L par les thyréocytes. Cette baisse 

de génération de T4L est compensée par la diminution de sa clairance rénale. Physiologiquement, 

la T3L est produite par les thyréocytes (30% du stock), ou issue de la T4L par l’action des 

désiodases. Il existe plusieurs formes de désiodases : de type I au niveau hépatique, rénal, 

thyroïdien, hypophysaire participant à la production de T3L plasmatique ; de type II au sein du 

système nerveux central, du muscle squelettique, de l'hypophyse, du tissu adipeux brun ayant 

pour rôle la production intracellulaires et plasmatique de T3L ; de type III au niveau de la peau, 

du système nerveux central, du placenta responsable de la dégradation de la T3L (6). La 

conversion de la T4L en T3L s’amoindrie parallèlement à la réduction de la 5' desiodase de type 

I chez le sujet âgé. Le transport des hormones thyroïdiennes vers les tissus cibles se maintient 

via l’augmentation de la TBG. De manière controversée, le seuil de rétrocontrôle hypophysaire 

par les hormones thyroïdiennes serait augmenté et la diminution de l’expression des récepteurs 
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à la TSH serait associée à une altération de la signalisation intracellulaire. Ces modifications 

contribueraient à une baisse de la sensibilité des thyréocytes à la TSH (Figure 1) (7).  

 

 

Figure 1 : Modifications liées à l’âge de l’axe hypothalamo hypophyso thyroïdien  

 

De plus, cela aurait comme conséquence un décalage de la TSH vers des valeurs plus élevées à 

mesure que l’âge augmente, à une relative stabilité de la T4L, ainsi qu’une diminution de la T3L 

avec l’âge, comme mis en évidence chez les patients inscrit sur le registre de santé national 

analysés au sein de la cohorte américaine NHANES (Figure 2) (8). Néanmoins, certaines études 

nuancent cette théorie. En effet, la TSH moyenne est passée de 1,49 à 1,81 mU/l, tandis que la 

T4L est reste stable, selon une étude australienne portant sur des individus sains, sans 

thyroidopathie ni carence iodée ni anticorps anti TPO, ayant répondu à un questionnaire dans le 

cadre d’une enquête de santé publique (9). Une autre étude réalisée à partir de la cohorte de 

Rotterdam a mis en évidence une augmentation moyenne de 4.5 pmol/l de la T4L chez des 

individus hollandais tout venant âgés de plus de 65 ans sans changement retrouvé sur la TSH 

avec l’âge (10). Enfin, aucune évolution de la TSH et de la T4L n’a été observé dans la population 

de la cohorte anglaise BETS âgée de plus de 65 ans après exclusion des sujets présentant un 

dysfonctionnement thyroïdien initial et de ceux inclus dans le bras de traitement actif (11). 
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Figure 2 : Distribution de la TSH en fonction de l’âge dans la population américaine issue 

du NHANES  

 

2. Hypothyroïdie du sujet âgé 

Selon la Colorado study menée dans les années 2000 aux États-Unis, 16 % des hommes de 

plus de 75 ans avaient une TSH supérieure à 5,1 mUI/l contre 3 % de ceux âgés de 20 ans 

et 21 % des femmes contre 4 % respectivement aux mêmes âges (12). En France, l'étude 

SU-VI-MAX publiée en 2004 retrouvait 1,9 % de la population masculine avec une TSH 

supérieure 5,5 mUI/l contre 3,3 % dans la population féminine (13). Ces études de cohorte 

ne prennent pas en compte les antécédents thyroïdiens ni l’état de santé pouvant interférer 

avec le bilan thyroïdien. L’hypothyroïdie centrale (ou insuffisance thyréotrope) est plus rare 

avec une prévalence estimée entre un 1/20 000 et 1/80 000 avec une proportion semblant 

équilibrée entre les sexes (14).  

2.1. Etiologies 

La thyroïdite auto immune représente la cause la plus fréquente d’hypothyroïdie périphérique 

du fait d’une prévalence accrue des auto-anticorps (anti TPO et anti TG) avec l’âge, dix fois 

plus répandu chez la femme (15). Les autres causes d’hypothyroïdie sont surtout iatrogènes 

(post thyroïdectomie, post traitement radio-isotopique, induite par des médicaments 

notamment l’amiodarone). L’hypothyroïdie centrale quant à elle peut être expliquée par un 

processus intra ou supra sellaire, peut survenir dans les suites d’une chirurgie ou d’une 

irradiation crânienne, plus rarement être secondaire à une prise médicamenteuse 

(immunothérapie, mitotane), à un traumatisme crânien, à un évènement vasculaire 

ischémique ou hémorragique (14).   
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2.2. Clinique 

Chez le sujet âgé, les symptômes révélant une hypothyroïdie sont peu spécifiques et peu 

intenses. Ceux-ci ne reflètent souvent pas la profondeur du déficit hormonal surtout 

s’il est très ancien. Parmi ceux-ci, l’asthénie et la constipation sont souvent au premier plan 

ainsi qu’une hypothymie, ou des troubles de la concentration. Les autres symptômes de 

l’hypothyroïdie peuvent être classiquement retrouvés mais avec une intensité moindre que 

chez les sujets plus jeunes (figure 3) (16).  

 

Figure 3 : Symptômes de l’hypothyroïdie périphérique chez les patients de moins de 50 ans et 

de plus de 60 ans  

 

La présence d’un goitre homogène ou nodulaire est inconstante et dépend de l’étiologie. En 

cas d’hypothyroïdie centrale, des symptômes liés à l’effet de masse peuvent être associés 

aux signes d’hypothyroïdie : céphalées, signes de compression chiasmatique ou de déficits 

anté hypophysaires. 

2.3. Diagnostic biologique 

2.3.1. TSH 

La TSH est l’examen de première intention pour rechercher une hypothyroïdie. Les 

recommandations de l’HAS 2023 chez l’adulte de plus de 65 ans tiennent comptent de 

l’évolution naturelle de la TSH décrites précédemment, en particulier en introduisant des 

normes en fonction des dizaines de l’âge (figure 4) (17).  
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Figure 4 : Recommandation HAS 2023 sur les cibles de TSH pour le diagnostic de 
l’hypothyroïdie chez les plus de 65 ans  

 

Si la TSH est élevée, un dosage de T4L a peu d’intérêt pour connaître la profondeur de 

l’hypothyroïdie car la TSH est corrélée à la T4L. En revanche, le dosage de T4L est 

recommandé afin de ne pas méconnaître des cas exceptionnels de TSH faussement élevée 

(macroTSH,  interférence avec des anticorps hétérophiles) ou une hypothyroïdie centrale.   

2.3.2. T3L et T4L 

Les hormones thyroïdiennes (T3L et T4L) sont corrélées à l’élévation de la TSH. Une T4L 

dans la norme en présence d’une TSH dans la norme supérieure ou discrètement augmentée 

(TSH entre 4 et 10 mUI/l) signe une hypothyroïdie fruste. A l’inverse, une T4L basse en 

regard d’une TSH inadaptée (normale ou basse) témoigne d’une hypothyroïdie centrale. Le 

dosage de la T3L représente un intérêt limité en pratique clinique dans l’hypothyroïdie.  

2.4. Substitution de l’hypothyroïdie périphérique et centrale 

Le traitement de l’hypothyroïdie chez le sujet âgé, qu’elle soit centrale ou périphérique, 

consiste en l’administration de L-Thyroxine. La bi thérapie associant la T4L et la T3L n’a pas 

fait ses preuves. Dans le cas d’une hypothyroïdie périphérique, la substitution a pour objectif 

de ramener la TSH dans la norme du laboratoire pour la classe d’âge (18). Les sujets âgés 
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ont généralement des besoins diminués en T4L même en présence d'une absorption réduite. 

En effet, la posologie moyenne de L-Thyroxine dans le cadre d’une hypothyroïdie 

périphérique après 65 ans est de 1,86 µg/kg/jour versus 2,06 µg/kg/jour dans la population 

plus jeune (14). En ce qui concerne la supplémentation de l’hypothyroïdie centrale, la 

posologie de L-Thyroxine recommandée est de 1 à 1.2 µg/kg/jour selon la profondeur de 

l’insuffisance chez les plus de 60 ans selon les recommandations de l’European Thyroid 

Association. Il est également recommandé de tolérer une limite inférieure de la norme de 

T4L chez les plus de 75 ans selon ce même consensus parut en 2018 (14).  

 

OBJECTIF DE NOTRE TRAVAIL 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les valeurs de TSH, T4L et T3L dans une 

cohorte de sujet âgé afin de confirmer si, comme le suggèrent les études récentes mais 

controversées, la TSH augmente avec l’âge et d’étudier les variations de T4L et T3L dans 

une population de sujets âgés sélectionnés (sans pathologies aigues ni antécédents 

thyroïdien). Les objectifs secondaires de notre travail consistent à analyser si des 

corrélations peuvent être établies entre le niveau des hormones thyroïdiennes, l’état général 

des sujets âgés et leurs aptitudes globales (fonctionnelles et émotionnelles), ainsi qu’à 

proposer une stratégie de supplémentation optimale de l’hypothyroïdie centrale et 

périphérique chez les sujets de plus de 75 ans. 
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MÉTHODES 

1. Population 

L’étude GERIATHYR 2023 est une étude observationnelle rétrospective portant sur des 

patients hospitalisés en hôpital de jour ou en court séjour pour des prises en charge non 

urgentes, programmées dans le service de gériatrie du Centre Hospitalier Universitaire 

d’Angers entre le 1er février 2022 et le 31   décembre 2023. La liste de ces patients été 

extraite à partir du logiciel informatique du CHU d’Angers. Les patients présentant un 

antécédent thyroïdien, traités par hormones thyroïdiennes, amiodarone, anti thyroïdien 

de synthèse ou ayant eu une injection de produit de contraste iodé dans les 3 mois précédent 

l’hospitalisation ont été exclus de l’étude.  

Les données collectées à partir des dossiers médicaux, outre les données d’exclusion, 

comprenaient : 

- la durée et le motif d’hospitalisation, le nombre de problèmes aigus à l’admission. 

- les données anthropométriques, le sexe (19).  

- les données d’autonomie comme l’exploration de la marche (vitesse lors de la marche 

normale et rapide) et l’étude de la force de préhension (à partir de 3 essais au 

handgrip dont seules les données issues de la seconde tentative sont collectées) 

(19).  

- la présence d’une fatigue psychique (impression d’épuisement et/ou de fatigue 

physique ou psychique, souvent et/ou 3 jours ou plus par semaine), le dépistage de 

la dépression via le MiniGDS-4, avec un score égal ou supérieur à 1 indiquant une 

forte probabilité de dépression, est basé sur les questions suivantes : Vous sentez-

vous souvent abattu et triste ? Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Êtes-

vous heureux la plupart du temps ? Pensez-vous que votre situation est sans espoir 

?, le sentiment ressenti à l’inclusion (très malheureux, malheureux, ni l’un ni l’autre, 

heureux, très heureux) (19).  

- le cas échéant la survenue du décès et son délai par rapport à l’entrée en 

hospitalisation jusqu’au 31 décembre 2023.  

Pour l’étude de l’évolution du bilan thyroïdien avec l’âge, seule la population d’HDJ a été 

analysée, tandis que pour les corrélations liées à l’état général et fonctionnel des sujets, 

nous nous sommes intéressés à l’ensemble des sujets inclus.  
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2. Dosages biologiques 

Les dosages biologiques ont tous été réalisés par le laboratoire du CHU d’Angers. La TSH, la 

T4L et la T3L ont été dosées par la méthode de dosage Atellica Simens par immuno 

chimiluminescence (variation intra individuelle < 2,3% et variation inter individuelle < 

4,4%). La norme de TSH pour notre laboratoire lors de l’étude était comprise entre 0.55 

mUI/L et 4,5 mUI/L (l’application des recommandations des normes en fonction de l’âge 

émise par l’HAS n’ayant débuté que en 2024), celles de la T4L entre 11.5 et 22.7 pmol/l et 

entre 3.5 et 6.5 pmol/l pour la T3L. Ont également pu être analysées l’albumine en g/L et la 

créatininémie en µmol/L.  

3. Statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce aux logiciels R Studio et Jamovi. Concernant 

les variables qualitatives, nous avons réalisé les test Chi2 et Exact de Fisher tandis que pour 

les variables continues, les tests de Student, Mann-Whitney et Wilcoxon ont été utilisés. Les 

valeurs de TSH, T3L, T4L sont représentées selon la médiane, le 2.5ème percentile et le 

97.5ème percentile en sous-groupe de patients organisées par dizaine d’âge. Les nuages de 

points représentent les différentes corrélations avec une association considérée comme 

significative si p< 0,05.   



 

24 

 

RÉSULTATS 

4. Description de la population GERIATHYR_2023 

Sur les 1373 patients inclus, 963 individus indemnes de pathologies thyroïdiennes et non exposés 

à des substances interférant avec la fonction thyroïdienne ont été sélectionnés. Parmi eux, 696 

venaient dans le cadre d’un hôpital de jour et 267 pour une hospitalisation programmée.  

 

Figure 5 : Organigramme de l’étude 

 

Les patients venus en HDJ représentaient 72% de l’ensemble des participants. Ils étaient 

significativement plus jeunes avec un âge moyen de 83.25 ans que ceux venus en hospitalisation 

programmée âgés en moyenne de 86.31 ans (p<0.01). Aussi, la population des plus de 90 ans 

prédominait dans le groupe hospitalisation programmée (25.84%) en comparaison à celui de 

l’HDJ (7.61%) (p<0.01). La proportion de femmes était similaire entre les deux groupes, de 

même que les paramètres anthropométriques. Comme attendu, le groupe HDJ avait 

significativement moins de problèmes aigus que la population venue en hospitalisation 

programmée (p<0.01). De manière significative, il y avait plus de décès (p<0.01), et survenait 

dans un délai plus court (p<0.01) chez les patients venant en hospitalisation programmée par 

rapport à ceux d’HDJ. La créatinine, reflet de la fonction rénale, différait entre les deux groupes 

de façon non significative (p=0.56) tandis que l’albumine semblait significativement plus élevée 

(38.1 g/l) dans le groupe HDJ par rapport à celui des hospitalisations programmées (33.49 g/l) 

(p<0.01) (tableau 1).  
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Tableau I : Caractéristiques des patients âgé exprimé en moyenne et déviation 

standard (DS), ou en nombre (n) et pourcentage. Un test de Student a été 

utilisé pour comparer les populations d’HDJ et d’hospitalisation programmée. 

 

Les moyennes de TSH étaient très proches entre les deux secteurs globalement comparables soit 

1,71±0.98 mU/l pour le secteur HDJ et 1,73±0.93 mU/l pour l’hospitalisation programmée sans 
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que cela ne soit significatif (p=0.46). La moyenne de T4L était significativement inférieure dans 

le secteur HDJ à 14,4±2.06 pmol/l comparée à l’hospitalisation programmée : 14,95±2.42 pmol/l 

(p<0.01). La moyenne de T3L était significativement plus élevée dans le secteur HDJ à 

4,92±0.54 pmol/l vis-à-vis de l’hospitalisation programmée à 4,57±0.78 pmol/l (p<0.01).  

5. Evolution de la TSH, T4L, T3L avec l’âge dans le groupe 

HDJ 

5.1. Répartition de la TSH, T4L, T3L par dizaine d’âge  

Notre analyse a mis en évidence le fait que la médiane de TSH augmentait significativement avec 

l’âge passant de 1.52±0.94 mUI/l chez les 70-79 ans à 1.78±0.98 mUI/l dans le groupe 80-89 

ans et 1.93±0.98 mUI/l chez les plus de 90 ans (p<0.01).  
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Figure 6: Evolution des médianes de TSH, T4L, T3L en fonction des tranches d’âge. La 

partie grisée représentant les normes du laboratoire, les barres représentent les 2,5 et 

97,5ème percentile. 

 

Les médianes de T4L n’étaient pas statistiquement différentes selon les tranches d’âge, de 

14.43±2.16 pmol/l chez les de 70-79 ans à 14.38±2.06 pmol/l chez les 80-89 ans et 14.58±1.46 

pmol/l chez les plus de 90 ans (p=0.27). Les médianes de T3L ne diminuaient pas avec l’âge 

passant de 4.97±0.6 pmol/l chez les 70-79 ans à 4.89±0.51 pmol/l chez les 80-89 et 4.9±0.48 

pmol/l chez les plus de 90 ans (p=0.25) (Figure 6).  
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5.2. Rapports TSH/T4L, TSH/T3L, TSH/(T4L/T3L) analysés en 

fonction de l’âge  

La variation de la régulation de la TSH est étudiée par les rapports TSH/T4L, TSH/T3L et 

TSH/(T4L/T3L). Le ratio TSH/T4L augmentait significativement avec l’âge :  0,10±0.06 dans le 

groupe des 70–79 ans ; 0,12±0.08 dans le groupe des 80–89 ans et 0,13±0.07 chez les plus de 

90 ans (p<0.01). D’ailleurs, il existait une relation inverse entre la TSH et la T4L dans les groupes 

80-89 ans (r=-0,15 ; p<0,01) et 90-99 ans (r=-0,19 ; p<0,05) (Figure 7).  

 

 

Figure 7 : Corrélations entre la TSH et la T4L dans les groupes 70-79 ans (A), 80-89 ans (B) et 

90-99 ans (C) 

 

De même, le ratio TSH/T3L augmentait significativement avec l’âge : 0,3±0.16 dans le groupe 

des 70–79 ans ; 0,36±0.21 dans le groupe des 80–89 ans et 0,37±0.25 chez les plus de 90 ans 

(p<0.01). En revanche, aucune association significative n'a été mise en évidence concernant 

l'évolution de la T3L avec la TSH indépendamment du groupe d’âge (Figure 8). 

 

 

Figure 8 : Corrélations entre la TSH et la T3L dans les groupes 70-79 ans (A), 80-89 ans (B) et 

90-99 ans (C) 

 

Enfin, il existait une différence statistiquement significative entre le ratio TSH/(T4L/T3L) des 

différents groupes d'âge : 0,51±0.26 dans le groupe des 70–79 ans ; 0,60±0.38 dans le groupe 

des 80–89 ans et 0,61±0.32 chez les plus de 90 ans (p<0.05). Le ratio TSH/(T4L/T3L) 

augmentait donc significativement selon l'âge.  

 

A B C 

A B C 
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5.3. Variation de la TSH, T4L, T3L en fonction du nombre de 

problèmes aigus  

Nous savons que le nombre de problème aigu influence l’interprétation du bilan thyroïdien. Une 

association significative était retrouvée entre le taux de T4L et la T3L avec le nombre de 

problèmes aigus : la T4L moyenne augmentait significativement de 14,42±2,1 pmol/l dans la 

population sans problème à 15,07±1,75 pmol/l chez les patients présentant quatre problèmes 

ou plus (p<0.01). La T3L moyenne diminuait significativement de 4,93±0,57 pmol/l chez les 

individus sans problème contre 3,9±0,85 pmol/l chez les sujets présentant quatre problèmes ou 

plus (p<0.01). Aucun lien significatif entre la TSH et le nombre de problème aigu n’a été mis en 

évidence.  

 

6. Etat général, aptitudes fonctionnelles, mortalité en 

fonction des hormones thyroïdiennes dans les groupes 

HDJ et Hospitalisation programmée   

6.1. Liens entre la fonction thyroïdienne et l’état général 

6.1.1. Relation entre la fonction thyroïdienne et l’activité rénale 

Dans notre cohorte, il existait une association positive entre la TSH et la créatinine (r=0.09 ; 

p<0.05) et une corrélation inverse entre le taux de T3L et la créatininémie (r=-0.10 ; p<0.01). 

En revanche, nous n’avons pas observé de corrélation significative entre les niveaux de T4L avec 

la fonction rénale et ce, quelque que soit la tranche d’âge étudiée (r=-0.02 ; p=0.55) (Figure 9).  

 

  

Figure 9 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L et la créatinine  
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6.1.2. Relation entre la fonction thyroïdienne et le statut nutritionnel  

Le statut nutritionnel a été évalué par l’IMC et l’albumine. Il existait une corrélation positive entre 

la T3L et l’albumine (r=0.17 ; p<0.01). En revanche, aucune association significative n’a été 

établi entre la TSH et la T4L avec l’albumine (Figure 10)   

 

Figure 10 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L et l’albumine  

 

La TSH était corrélée positivement à l'IMC (r = 0,11 ; p < 0,01). Aucune relation significative 

n'a été observée entre la T3L et la T4L avec l'IMC (Figure 11). 

  

Figure 11 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L et l’IMC 

 

6.2. Relation entre la fonction thyroïdienne et aptitudes globales  

6.2.1. Relation entre la fonction thyroïdienne et les aptitudes fonctionnelles   

Nous avons observé une corrélation positive entre le taux de T3L et la force de préhension 

(r=0.13 ; p<0.01) et une association positive entre le rapport T3L/T4L et la force de préhension 

(r=0.09 ; p<0.05). En revanche, il n’existait pas corrélation entre la T4L et la TSH et la force de 

préhension (r=0.02 ; p=0.69 et r=-0.07 ; p=0.07 respectivement) (Figure 12). 
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Figure 12 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L, T3L/T4L et la force de préhension  

Dans notre cohorte, la TSH était corrélée négativement avec la vitesse de marche (r=-0.10 ; 

p<0.01) et nous avons observé une association positive entre le rapport T3L/T4L et la vitesse de 

marche (r=0.10 ; p<0.05). Néanmoins, il n’a pas été retrouvé d’association entre la T4L ou la 

T3L, et la vitesse de marche (r=-0.08 ; p=0.07 et r=0.05 ; p=0.22 respectivement) (Figure 13).   

 

 

Figure 13 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L, T3L/T4L et vitesse de marche rapide  
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6.2.2. Relation entre la fonction thyroïdienne et la santé émotionnelle 

Aucune corrélation significative entre la fatigue, le bien être psychique évalué par le mini GDS-

4, les sentiments (malheureux/heureux) avec les hormones thyroïdiennes était ressortie dans 

notre étude (Figure 14). 

 

 

Figure 14 : Absence de corrélation significative entre le Mini GDS 4 et la T4L, la T3L, TSH.  

 

6.3. Relation entre la fonction thyroïdienne et la mortalité  

Nous nous sommes intéressés à la corrélation entre les valeurs de TSH, T4L et T3L et le risque 

de décès. D’une part, l’analyse en quartile a illustré un risque de décès le plus élevé lorsque la 

T3L se situait dans le premier quartile (0.079-1.06 pmol/l) soit 28,71 % contre 10,05 % dans le 

2e quartile (1.06-1.54pmol/l), 4,98 % dans le 3ème (1.56-2.05pmol/l) et 6,6 % dans le 4ème 

(2.05-10.48 pmol/l) (p<0.01). Aucune différence significative n’a été démontré entre les quartiles 

de TSH et T4L dans la survenue du décès. De manière attendue, les valeurs médianes de T3L 

étaient significativement plus basses à 4,32±0,82 pmol/l dans le groupe des patients décédés 

contre 4,88±0,59 dans le groupe des survivants (P < 0,01). De même, le 2.5ème percentile et le 

97.5ème percentile de T3L étaient plus basses chez les personnes décédées par rapport aux 

survivants (Figure 15).  

 

 
Figure 15 : Distributions de la TSH, T4L, T3L en fonction du statut de décès 
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D’autre part, nous avons retrouvé une corrélation positive entre la valeur de T3L et le délai de 

survenue du décès (r=0.33 ; p<0.01) ainsi qu’une association négative entre la T4L et le délai 

de survenue du décès (r=-0.22 ; p<0.05). Il n’a pas été identifié d’interdépendance entre la TSH 

et le temps de latence avant le décès (r=0.13 ; p=0.17) (figure 15).  

 

 
 
Figure 16 : Corrélations entres TSH, T4L, T3L et délais entre l’entrée en hospitalisation et 

le décès 
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DISCUSSION  

1. Variations du bilan thyroïdien en fonction de l’âge 

1.1. Les résultats de la TSH 

Notre étude met en évidence une augmentation significative de la TSH avec l'âge. 

Cependant, cette augmentation reste dans la norme du laboratoire, y compris le 97ème 

percentile. Ceci diffère des résultats de l’étude de Raverot conduite en 2020 au cours de 

laquelle la TSH de 156 025 patients de plus de 60 ans dosée au CHU de Lyon a été pris en 

compte. 50,5% des TSH chez les femmes et 65,1 % des TSH chez les hommes sont 

supérieures à 4 mUI/l, norme supérieure de leur laboratoire. Chez les femmes, le 97.5ème 

percentile de TSH varie de 5.20 mUI/l dans la tranche 70-80 ans, à 5.23 mUI/l dans la 

catégorie 80-90 ans et 5.71 mUI/l chez les plus de 90 ans. Chez les hommes, le 97.5ème 

percentile de TSH correspond à 4,55 mUI/l dans la tranche 70-80 ans, 4,61 mUI/l chez les 

80-90 ans et 4,89 mUI/l dans l’intervalle 90-108 ans. La médiane de TSH dans cette étude 

est inchangée selon les différentes classes d’âge (20). De façon assez proche, l’étude 

rétrospective de Ehrendkanz publiée en 2015 menée sur 465 593 individus vivant aux Etats 

Unis dans des conditions normoiodées, ne présentant ni pathologie thyroïdienne ni 

interférence iatrogénique ni hospitalisation dans les 24 heures précédant le prélèvement, a 

fait ressortir une borne supérieure de TSH à 6.80 mUI/l entre 61 et 80 ans et à 7.55 mUI/l 

chez les plus de 80 ans (21). Les résultats de la littérature sur le sujet ne sont néanmoins 

pas homogènes. Certaines études ne mettent pas en évidence de relation causale entre la 

TSH et l’âge. Dans l’étude de Birmingham, éditée en 2018, Roberts retrouve une certaine 

stabilité de la TSH en fonction de l’âge avec une variabilité inférieure ou égale à 0.5 mUI/l 

chez 61% des individus âgés, non sélectionnés, consultant dans le cadre de soins primaires 

et ayant un apport en iode suffisant (11). Les mêmes résultats sont retrouvés dans l’étude 

longitudinale de Baltimore s’intéressant à des sujets ambulatoires déclaré en bonne santé, 

avec dans le groupe d’âge moyen de 75.7 ans une TSH inchangée après 8.2 ans de suivi et 

dans le groupe d’âge moyen égal à 84.6 ans une TSH moyenne initiale de 3.3. mUI/l mesurée 

4.9 ans plus tard à 3.2 mUI/l (22). Dans l’étude de Hoogendoorn publiée en 2006 portant 

sur 5167 hollandais sélectionnés aléatoirement, dépourvus d’antécédents thyroïdiens 

exposés à une carence iodée dans l’enfance, avait au contraire montré une TSH moyenne 

qui diminuait avec l’âge passant de 1.46 mUI/l (IC 95%1.36 à 1.57) dans la tranche d’âge 

comprise entre 18 et 24 ans à 1,07 mUI/L (IC 95% 0.92 à 1.24) chez les plus de 85 ans 
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(23). A partir de ces études de la littérature, le consensus de la société française 

d’endocrinologie a proposé une norme supérieure de TSH correspondant à la dizaine d’âge 

(24).  

Notre analyse réalisée au CHU d’Angers révèle, certes, une médiane de TSH qui augmente 

avec l’âge, sans modification du 97ème percentile représentant la norme supérieure de la 

TSH. Cette divergence peut être expliquée par la différence de statut en iode, en particulier 

le risque de déficience iodée plus important dans les villes les plus continentales avec 

l’autonomisation de la glande thyroïde qui en résulte (25). Le mode de recrutement différent 

des patients doit aussi être pris en compte dans l’interprétation de ces études, les patients 

étant « tout venant » (hospitalisés et ambulatoires), sans que l’état des comorbidités, du 

statut thyroïdien et auto immun, des thérapeutiques ne soient connus dans les études de 

cohortes. Dans notre étude, pour analyser les variations du bilan thyroïdien, nous avons 

sélectionné les patients pour lesquels l’hospitalisation de jour a été programmée, et avons 

exclu les facteurs principaux pouvant induire une perturbation du bilan hormonal thyroïdien. 

Même si nous pouvons supposer que ces patients venant pour bilan de chute ou mémoire 

avaient une certaine fragilité, ils sont suffisamment stables pour venir en ambulatoire.  

1.2. Les résultats de T4L et T3L 

Dans notre étude, la médiane de T4L reste globalement stable pour toutes les catégories 

d’âge. Nos observations sont en accord avec l’étude de Van Den Beld publiée en 2005 dans 

laquelle il n’y avait pas de modification de T4L au sein d’une population ambulatoire 

constituée d’homme néerlandais autonomes âgés de plus de 73 ans (26). Le même constat 

est fait à partir des données issues de cohortes australiennes, américaines et anglaises 

(9,11,22). Au travers d’une étude de grande envergure conduite aux Pays Bas à partir 

d’échantillon venant des laboratoires de ville, Jansen a mis en évidence une augmentation 

de la limite supérieure de la T4L dans la tranche d’âges 70-80 ans avant une stabilisation 

chez les 80-90 ans tandis que la limite inférieure de la norme reste stable à tous les âges 

(27). De plus, la médiane de T3L reste globalement stable dans notre étude à l’image de 

l’étude de Mammen et al, réalisée à partir de la cohorte de Baltimore s’intéressant à une 

population âgée en bonne santé, dans laquelle la T3L ne différe pas selon l’âge (-0.01 

pg/ml/an). Au contraire, Hermann et al, dans une étude au sein d’une population allemande 

en bonne santé, a mis en évidence une T3L qui diminue à mesure que l’âge augmente 

passant de 101 ng/dl chez les 75-84 ans à 96 ng/dl chez les 85-103 ans. Au cours de cette 

même étude datant des années 80, les auteurs ont comparé le bilan thyroïdien des 
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personnes âgées en bonne santé par rapport à celles grabataires : la T4L augmente avec la 

dégradation de l’état général des sujets passant de 2.23 ng/dl à 2.57 ng/dl tandis que 

l’inverse s’est produit avec la T3L allant de 190 ng/dl à 70 ng/dl (28). Ces résultats se 

superposent à ceux révélés par notre étude.  

2. Impacts pronostiques des variations de l’hormonémie 

thyroïdienne chez les sujets âgés 

2.1. Etat général : fonction rénale, statut nutritionnel et 

émotionnel 

Pour de nombreux auteurs, il existe un lien étroit entre le fonctionnement rénal et l’axe 

thyréotrope. En effet, Wei a constaté une corrélation positive entre le niveau de T3L et la 

dégradation de la fonction rénale : 41.8% des sujets présentant une T3L comprise entre 4,47 et 

4,81 pmol/L ont une fonction rénale altérée (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2) contre 69,9 % avec 

une T3L entre 5,21 et 6,8 pmol/L (29). Cela peut être expliqué par la diminution de l’expression 

de la désiodase de type I, reflet du pool plasmatique de T3L, parallèlement à l’altération de la 

fonction rénale. Ce point confirme la corrélation négative entre le niveau de T3L et la fonction 

rénale que nous avons observé dans notre étude. En revanche, l’étude de Meuwese remet en 

question la causalité des hormones thyroïdiennes dans la détérioration de la fonction rénale avec 

le temps. En effet, à l’inclusion, la fonction rénale la plus altérée est observée chez les sujets 

ayant des taux plus élevés de TSH, comme le suggère d’ailleurs nos résultats, et des taux plus 

faibles T4L et de T3L. En outre, leurs observations à l’issu du suivi sont superposables à ceux 

initiaux avec une clairance rénale moyenne à 53,7 ml/min chez les hypothyroïdiens, une clairance 

à 59,5 ml/min chez les euthyroïdiens et à 61,5 ml/min dans le groupe en hyperthyroïdie (30). Au 

plan nutritionnel, nous avons observé que plus hautes sont la TSH et la T3L, meilleure est la 

condition nutritionnelle des sujets âgés, évaluée par l’albumine et l’IMC. Nos résultats vont de 

pair avec l’étude de Goichot réalisée en 1994 à partir de 440 sujets âgés de plus de 65 ans vivant 

dans le Bas Rhin qui retrouve des niveaux de T3L corrélés à l'IMC, d’une part, une association 

entre la TSH et les apports en protéiques, d’autre part (31). Aucune corrélation significative n’est 

mis en évidence entre la T4L et le profil diététique dans les deux études. Au plan émotionnel, 

conformément à nos analyses, Ostan n’a pas retrouvé d’association entre le score GDS et le 

statut thyroïdien (32).  
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2.2. Etat fonctionnel : force de préhension et vitesse de marche 

Le dysfonctionnement de la thyroïde peut influencer le pronostic fonctionnel du sujet âgé et ainsi 

impacter son autonomie. Bano a trouvé que plus la T4L est élevée, plus faible est la vitesse de 

marche (33). En d’autres termes, le taux de T4L est corrélé positivement à l’index de fragilité. 

Aussi, dans l’étude de Simonsick, les individus qui présente une T4L faible (0.76 à 0.99 ng/dl 

pour les femmes et 0.76 à 0.90 ng/dl pour les hommes) ont une forme physique favorable à une 

meilleure mobilité (34). Nos analyses vont dans le sens de ces deux études sans pour autant que 

nos corrélations ne soit significative. De plus, une T3L basse semble témoigner d’une altération 

des capacités motrices avec une association négative entre la T3L et le risque de sarcopénie 

évalué par le grip test. L’hypothèse peut être que les sujets les plus fragiles ont une augmentation 

de concentrations de la rT3 mais nous n'avons pas pu étudier ce paramètre dans notre travail. 

De même, Ceresini décrit une T3L corrélée positivement au score SPPB qui évalue l’équilibre, la 

vitesse de marche et le lever de chaise, sans toutefois démontrer d’association entre la T4L et 

les performances physiques chez les sujets âgés de plus de 65 ans euthyroidiens (35). L’étude 

longitudinale multicentrique de Okoye conclut sur l’intérêt de l’utilisation du rapport T3L/T4L 

comme marqueur biochimique prédictif de la fragilité chez le sujet âgé (36) en accord avec nos 

résultats. En effet, dans notre étude, un rapport T3L/T4L abaissé est synonyme d’une vitesse de 

marche moins rapide et d’une force de préhension plus faible. Ostan fait le même constat avec 

un rapport T3L/T4L positivement associé au score ADL qui évalue l’autonomie dans les activités 

de la vie quotidienne (32). Chez les patients âgés sans thyroidopathie, une diminution de la T3L 

et de la T4L peut être la conséquence d’une diminution de la désiodase de type II en lien avec la 

perte de masse maigre observée avec l’âge. Concernant la TSH, nous avons constaté que plus la 

TSH se situe dans les valeurs hautes de la norme, plus lente est la vitesse de marche. Cela est 

compatible avec le modèle murin knock out pour la désiodase de type II, caractérisé par des taux 

de TSH et de T4L élevés et des valeurs normales de T3L, qui présente une vitesse de marche 

réduite par rapport au modèle sauvage (37). D’ailleurs, Bano montre sous la forme d’une courbe 

en U inversé une relation négative entre les TSH comprise entre 0.1 et 4 mUI/l et la vitesse de 

marche, une vitesse optimale correspondant aux TSH autour de 4 mUI/l et une corrélation 

négative pour les valeurs de TSH situées entre 4 et 7.3 mUI/l (33). Ce travail va à l’encontre de 

l’étude de Simonsick au cours duquel une TSH supérieure à 10 mUI/l est synonyme d’une vitesse 

de marche significativement plus élevée chez des individus âgés de 70 à 79 ans par rapport à 

celle des sujets présentant une TSH basse entre 0.45 et 1.44 mUI/l ce qui a permis de conclure 

que l’hypothyroïdie subclinique n’interfère pas avec la capacité fonctionnelle des sujets. En 
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revanche, contrairement à notre étude, le stress aigu n’a pas été pris en compte lors du dosage 

de la TSH (38). 

Ces données sur les corrélations entre T4L, T3L et état fonctionnel peuvent donner des arguments 

pour les objectifs de traitement de l’insuffisance thyréotrope. Si l’objectif de T4L est trop élevé, 

cela pourrait avoir un effet délétère sur le plan fonctionnel avec notamment un risque de chute 

accrue. 

2.3. Espérance de vie : mortalité, délais entre le bilan thyroïdien 

et le décès. 

Les hormones thyroïdiennes tiennent un rôle central dans le processus de longévité. D’ailleurs, 

nous avons appris au travers de nos analyses que les décès survenaient d’autant plus tôt que la 

T3L était basse et que la T4L était haute. De plus, notre étude suggère qu’un faible niveau de 

T3L (premier quartile) est significativement associé à une mortalité accrue, tandis que les niveaux 

plus élevés de T3L (2e, 3e et 4e quartiles) semblent être protecteurs. Les centenaires et les supra 

centenaires (105 ans et plus) de l’étude d’Ostan ont une mortalité accrue en présence d’un taux 

de T4L situé dans les valeurs hautes de la norme (32). De plus, Atzmon a rapporté l’augmentation 

des valeurs de TSH associée à une longévité extrême chez les juifs ashkénazes centenaires par 

rapport à des témoins plus jeunes de même ethnie (39). De manière intéressante, des modèles 

murins ont mis en évidence l’implication des hormones thyroïdiennes dans l’apparition de 

certaines maladies liées à l’âge, comme le cancer et le diabète sucré (40). Ainsi, l’équilibre 

thyroïdien est peut-être un des secrets de la longévité en garantissant un vieillissement 

harmonieux.   

3. Les forces et les limites de notre étude 

Les résultats obtenus à partir de notre cohorte concernant les valeurs pronostiques de T4L et de 

T3L chez les sujets âgés sont pour certains discordants ou non conformes à ceux de la littérature, 

à l’instar des constatations que nous avons faites sur la distribution des valeurs de TSH. Cela 

indique que pour interpréter ces valeurs, d’autres éléments auraient été pertinents à regarder 

tels que les antécédents rhumatologiques ou orthopédiques, le mode de vie, le lien avec le IMC. 

De même, dans notre étude, la marche n'a été caractérisé que par sa vitesse tandis que d’autres 

tenaient compte du rythme, de la variabilité du pas, de la marche en tandem. La fonction rénale 

est basée sur la créatinine et non la clairance ce qui constitue sans doute une cause d’erreur. 

L’analyse des valeurs de TSH, T4L, T3L a été réalisé à partir des patients ambulatoires venus en 

HDJ considérés comme stables, limitant les potentielles interférences de l’état général des sujets 

sur leur bilan thyroïdien et permettant ainsi une meilleure reproductibilité. Par ailleurs, la 
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puissance de notre étude est moindre du fait d’un faible effectif, en particulier concernant la 

population des sujets les plus âgés. Enfin, il s’agit d’une étude rétrospective sans groupe contrôle 

faite à partir de dossiers informatisés. Cela peut induire certaines limites susceptibles d’interférer 

avec les résultats : méconnaissance et non prise en compte des examens avec injection d’iode 

réalisés en dehors du CHU, absence d’indications sur le statut en iode et le statut auto immun 

avec les anticorps anti TPO non connus. Enfin, certaines de nos analyses sont basées sur des 

données déclaratives comme celles relatives au sentiment ou à la fatigue et non sur des échelles 

validées de qualité de vie. 

 

 

CONCLUSION 

Dans notre étude portant sur des sujets âgés de plus de 70 ans, sélectionnés et stables, la TSH 

semble bien corrélée significativement à l'âge tout en restant dans la norme du laboratoire 

comprise entre 0.55 et 4,5 mUI/l. Ainsi, la question de la cible supérieure de la TSH adoptée dans 

le consensus de la Société Française d'Endocrinologie permet principalement de limiter le 

diagnostic d'hypothyroïdie fruste chez les sujets âgés et, ainsi, d’en réduire sa médicalisation, 

sans conséquence toutefois sur son traitement discuté seulement au-delà de 10 mUI/l (17). De 

plus, nous n'avons pas observé de différence significative de T4L et T3L avec l'âge, même si la 

T4L semblait davantage plus basse chez les sujets âgés comparée à la population plus jeune. De 

plus, un rapport T3L/T4L élevé semble protéger les individus du déclin fonctionnel lié à l’âge. En 

d’autres termes, un objectif minoré de la T4L pour substituer une d’hypothyroïdie centrale peut 

permettre de préserver l’autonomie des personnes âgées. Enfin, dans le futur, peut-on imaginer 

que le profil génétique devienne déterminant dans la personnalisation de la cible de TSH pour 

l’hypothyroïdie périphérique et de la T4L pour l’hypothyroïdie centrale (41) ? 
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Evolution of thyroid status in elderly subjects and their prognosis 
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 Objectif 

Si l’interprétation de la TSH a fait l’objet de recommandations françaises récentes chez les sujets âgés, leurs 

niveaux de T3L et T4L sont moins documentés. Notre étude a pour but d’évaluer les valeurs de TSH, T3L et T4L 

dans cette population. L’objectif secondaire est d’évaluer les facteurs influençant ces taux. 

 

Matériel et Méthodes 
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective à partir de la base de données du CHU d’Angers concernant 

les patients admis en HDJ de gériatrie entre le 1 er février 2022 et le 31 décembre 2023. 

 

Résultats 

963 patients de plus de 70 ans ont été inclus. La TSH était significativement plus élevée chez les patients de 

tranche d’âge 80-89 ans par rapport à ceux de 70-79 ans ; il n’y avait pas de différence entre ceux de 80-89 ans 
et 90-99 ans. Les valeurs de T3L et T4L n’étaient pas différentes selon les tranches d’âge. Quelle que soit leur 

tranche d’âge, un rapport T3L/T4L élevé semblait protéger les individus du déclin fonctionnel lié à l’âge. 

 

Discussion-conclusion 

Si la TSH semble bien corrélée à l’âge au moins jusqu’à 80 ans, nous n’avons pas observé de différence entre les 

taux de T3L et T4L qui semblent plus en rapport avec leur état général. Un objectif minoré de la T4L pour 

substituer une d’hypothyroïdie centrale pourrait permettre de préserver l’autonomie de nos ainés. 
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Objective 

If the interpretation of TSH is the subject of recent French recommendations in elderly subjects, their T3L and T4L 

levels are less documented. Our study aims to evaluate the values of TSH, T3L and T4L in this population. The 

secondary objective is to evaluate the factors influencing these rates. 

 
Material and Methods 

This is a retrospective observational study based on the Angers University Hospital database concerning patients 

admitted to geriatric HDJ between February 1, 2022 and December 31, 2023. 

 

Results 

963 patients over 70 years old were included. TSH was significantly higher in patients aged 80-89 years compared 

to those aged 70-79 years; there was no difference between those aged 80-89 and 90-99 years. The T3L and T4L 
values were not different between age groups. Regardless of their age group, a high T3L/T4L ratio appeared to 

protect individuals from age-related functional decline. 

 
Discussion-conclusion 

If TSH seems to correlate well with age at least up to 80 years, we did not observe any difference between T3L 

and T4L levels which seem more in line with their general condition. A minor objective of T4L to replace central 
hypothyroidism could help preserve the autonomy of our elders 
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