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1/ 1/ La grossesse: La grossesse: 
un stress pour la thyroun stress pour la thyroïïdede  

Bases physiologiques Bases physiologiques 
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Apports Apports 
-- stock stock intrathyrointrathyroïïdiendien
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thyrthyrééotrope de lotrope de l’’hCGhCG

Fonction thyroFonction thyroïïdienne pendant la grossessedienne pendant la grossesse

Suppression transitoire partielle de la TSH (fin 1er trimestre) Suppression transitoire partielle de la TSH (fin 1er trimestre) 20% cas20% cas

D. Glinoer



2/ Goitre et carence iod2/ Goitre et carence iodééee

Besoins en iodeBesoins en iode
Adulte: 100Adulte: 100--150 150 μμg/jourg/jour
Grossesse et allaitement: 200Grossesse et allaitement: 200--300 300 μμg/jourg/jour
France: carence iodFrance: carence iodéée mode modéérréée: 85 e: 85 μμg/jourg/jour

≥≥ 75 % des femmes non carenc75 % des femmes non carencéées le deviennent  es le deviennent  
pendant la grossessependant la grossesse
PrPréévalence goitre maternel durant la grossesse:valence goitre maternel durant la grossesse:

Hors carence iodHors carence iodéée: 10e: 10--15 %15 %
Carence iodCarence iodéée mode modéérréée: 20e: 20--30 %30 %
Savoir prescrire LT4 surtout si goitre ou nodule(s)Savoir prescrire LT4 surtout si goitre ou nodule(s)



3/ Statut thyro3/ Statut thyroïïdien dien 
et fausses couches spontanet fausses couches spontanééeses

Association hypothyroAssociation hypothyroïïdie autodie auto--immune (ATPO) et:immune (ATPO) et:

--
 

diminution fertilitdiminution fertilitéé
--

 
augmentation risque de FCS praugmentation risque de FCS préécocescoces



4/ Hypothyro4/ Hypothyroïïdie et grossessedie et grossesse
FrFrééquent:quent:

TSH = 4TSH = 4--20 20 mUImUI/l : 2,2% des grossesses/l : 2,2% des grossesses
Origine autoOrigine auto--immune primmune préévalentevalente
Complications obstComplications obstéétricales et ftricales et fœœtalestales

Hormones thyroHormones thyroïïdiennes: capitales pour diennes: capitales pour 
ddééveloppement neurosensoriel fveloppement neurosensoriel fœœtaltal

Seule la T4L passe la barriSeule la T4L passe la barrièère re ffœœtoto--placentaireplacentaire
ThyroThyroïïde fde fœœtale: tale: 

fonctionnelle fonctionnelle àà partir de 10partir de 10--12 semaines de gestation12 semaines de gestation

pleinement stimulpleinement stimuléée par TSH fe par TSH fœœtale tale àà partir de 18partir de 18--20 20 
sem. de gestationsem. de gestation



HYPOTHYROIDIE OU HYPO T4 MATERNELLE
Troubles du développement intellectuel

(Haddow

 

JE. NEJM 1999; 341: 549)

-1996-97. Pas de déficit iodé
-25 216 γ: 62 hypo non diagnostiquées
-Enfants comparés à

 

ceux de 124 témoins
(7-9 ans)
-15 tests psychosensoriels

diminution significativediminution significative
des tests sensoriels etdes tests sensoriels et

dd’’intelligenceintelligence
àà

 
8 ans          8 ans          àà

 
2 ans2 ans

POP VJ Clin Endocrinol

 

2003



En pratiqueEn pratique

→→ Savoir doser facilement Savoir doser facilement TSHTSH et et T4LT4L
Importance dImportance d’’un traitement prun traitement préécoce par coce par 

LL--thyroxinethyroxine
Cas des femmes dCas des femmes dééjjàà substitusubstituéées par Les par L--thyroxinethyroxine

NNéécessitcessitéé dd’’augmenter les doses: augmenter les doses: ≈≈ 40 % (3040 % (30--50 %) 50 %) 
en den déébut de grossesse but de grossesse (Alexander NEJM 2004)

Surveillance biologique mensuelle:Surveillance biologique mensuelle:
Taux de T4L dans le 1/3 supTaux de T4L dans le 1/3 supéérieur de la normale rieur de la normale 
jusqujusqu’à’à mimi--grossessegrossesse



Dans quels cas doser TSH et T4L ?Dans quels cas doser TSH et T4L ?
 

Indispensable si:Indispensable si:

AntAntééccéédents personnels et/ou familiaux de dents personnels et/ou familiaux de 
dysthyrodysthyroïïdiedie et de goitre ou noduleset de goitre ou nodules
AntAntééccéédents personnels autodents personnels auto--immuns, immuns, 
endocrinopathiesendocrinopathies (diab(diabèète T1, thyrote T1, thyroïïdite, dite, 
insuffisance surrinsuffisance surréénalenale……))
Carence iodCarence iodéée (milieu social de (milieu social dééfavorisfavoriséé))
Tabagisme Tabagisme ……



5/ Hyperthyro5/ Hyperthyroïïdie et grossessedie et grossesse
PrPréévalence:valence:

11--3 % des grossesses3 % des grossesses
hyperthyrohyperthyroïïdie clinique: 0,1die clinique: 0,1--0,4 % 0,4 % 

Source de complications maternelles et fSource de complications maternelles et fœœtales tales 
Etiologies:Etiologies:

ThyrThyrééotoxicose gestationnelle transitoire otoxicose gestationnelle transitoire 
HyperemesisHyperemesis gravidarumgravidarum (= forme s(= forme séévvèère)re)

Maladie de BasedowMaladie de Basedow



HyperthyroHyperthyroïïdie gestationnelle transitoiredie gestationnelle transitoire
non autonon auto--immuneimmune

22--3% des grossesses3% des grossesses

•• Transitoire, +/Transitoire, +/--
 

symptomatiquesymptomatique
•• Amaigrissement, tachycardie, Amaigrissement, tachycardie, 
asthasthéénie,nie,

 
vomissementsvomissements

•• 1er trimestre 81er trimestre 8--14 14 èèmeme
 

semainesemaine
•• Effet TSHEffet TSH--likelike

 
de lde l’’hCGhCG

•• hCGhCG
 

éélevlevéée, fae, faççon prolongon prolongééee
•• pas anticorps antipas anticorps anti--R TSHR TSH
•• ββ

 
bloqueursbloqueurs

 
+/+/--

 
(PTU rarement)(PTU rarement)

Liée à
 

la sécrétion d’hCG



HyperemesisHyperemesis
 

gravidarumgravidarum

Vomissements gravidiquesVomissements gravidiques
premier trimestrepremier trimestre

perte de 5% du poids, perte de 5% du poids, 
ddééshydratation, shydratation, 

ccéétonurietonurie
↓↓

HyperthyroHyperthyroïïdie lidie liéée e àà
 

ll’’hCGhCG

Dans les formes graves, Dans les formes graves, 
hospitalisation et hospitalisation et ééquilibration quilibration 

hydrohydro--éélectrolytiquelectrolytique



Maladie de BasedowMaladie de Basedow

0,5 0,5 --
 

2 / 1000 grossesses2 / 1000 grossesses

•• Terrain autoTerrain auto--immunimmun
•• Signes oculaires, goitre vasculaireSignes oculaires, goitre vasculaire
•• Amaigrissement, tachycardie, Amaigrissement, tachycardie, 
asthasthéénie, vomissementsnie, vomissements

•• PTU (dose minimale), arrêt PTU (dose minimale), arrêt àà
44--6 mois (am6 mois (améélioration)lioration)
•• FT4 FT4 àà

 
la limite > normalela limite > normale

•• Taux anticorps anti RTaux anticorps anti R--TSHTSH

22èème me endocrinopathieendocrinopathie
 

de la grossesse aprde la grossesse aprèès le diabs le diabèète gestationnelte gestationnel

Anticorps anti-

 
récepteurs de TSH = TRAK = TBII = TSI



Anticorps antiAnticorps anti--  rréécepteurs de la TSHcepteurs de la TSH

Les problèmes du traitement: 
-

 
Trop

 
d’ATS Hypothyroïdie fœtale in utero (goitre fœtal)

- Ac élevés Hyperthyroïdie fœtale in utero (goitre fœtal)

anti TPO



Evolution spontanée de la M. de Basedow 
pendant la grossesse

Aggravation 1er trimestreAggravation 1er trimestre

AmAméélioration 2lioration 2èème trimestre (tolme trimestre (toléérance immunitaire) rance immunitaire) 
avec baisse progressive des anticorps antiavec baisse progressive des anticorps anti--RTSHRTSH

Rechute en postRechute en post--partumpartum



ConsConsééquences fquences fœœtalestales

Anticorps antiAnticorps anti--rréécepteurs TSH traversent placentacepteurs TSH traversent placenta
  Stimulation thyroStimulation thyroïïde fde fœœtaletale

↓↓
Quantification titre avant grossesse, 20 SA et 32 SAQuantification titre avant grossesse, 20 SA et 32 SA

(ATCD Basedow, si (ATCD Basedow, si 131131

 

I, si chirurgie)I, si chirurgie)

ÉÉchographie thyrochographie thyroïïde fde fœœtale (goitre)tale (goitre)
Risque de retard de croissance, insuffisance cardiaque,Risque de retard de croissance, insuffisance cardiaque,

HydramniosHydramnios
Rythme cardiaque fRythme cardiaque fœœtal tal (

 
> 160/min)



thyroïde normale

Thyroïde fœtale et maladie de Basedow 
maternelle

goitre foetal

Maladie de Basedow sévère survenant au 2 ème
 

trimestre de 

la grossesse: traitement par PTU

TRAK 120 U/l (N<10)

J.Orgiazzi
 

C Bournaud
 

et AM Devonec



Les traitements de la maladie de Les traitements de la maladie de 
BasedowBasedow

11èèrere intention, non radical:intention, non radical: antianti--thyrothyroïïdiens de synthdiens de synthèèse se 
(ATS). (ATS). 

PropylthiouracilePropylthiouracile
 

= PTU = = PTU = ProracylProracyl®®
 

(100(100--150 mg/jour)150 mg/jour)
CarbimazoleCarbimazole

 
= = NNééoo--mercazolemercazole

 
®®

 
(10(10--15 mg/jour) (NMZ)15 mg/jour) (NMZ)

Faibles doses Faibles doses àà maintenir en dmaintenir en déébut de grossessebut de grossesse
SurveillanceSurveillance NFSNFS

AssociAssociéés s àà
 

bêtabloqueursbêtabloqueurs

22èèmeme intention, radical:intention, radical: thyrothyroïïdectomie totale autorisdectomie totale autoriséée e 
pendant la grossesse (si npendant la grossesse (si néécessaire) cessaire) 



Embryopathies et NMZ (Embryopathies et NMZ (CarbimazoleCarbimazole))
ContreContre--indiquindiquéé: 8 premi: 8 premièères SAres SA

•Aplasia
 

cutis

•Atrésie des choanes
 

(23 en 2006)

•Atrésie oesophage
 

et fistules

•Perte auditive

•Hypoplasie des mamelons

•Dysmorphie faciale

•Malformations cardiaques

Yeux en amande, ensellure
nasale large, micrognathie

(Wolf D Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2006)



6/ Conclusions (1)6/ Conclusions (1)

DysthyroDysthyroïïdiesdies frfrééquentes durant la grossesse et quentes durant la grossesse et 
non dnon déénunuéées de conses de consééquences maternelles et quences maternelles et 
ffœœtalestales
Glande thyroGlande thyroïïde maternelle en situation de maternelle en situation 
dd’’hyperstimulation et apports iodhyperstimulation et apports iodéés souvent s souvent 
insuffisants (risque de goitre /dinsuffisants (risque de goitre /d’’hypothyrohypothyroïïdie)die)
Dosages thyroDosages thyroïïdiens ddiens d’’interprinterpréétation dtation déélicate licate 
durant la grossesse (durant la grossesse (→→ doser TSH et T4L)doser TSH et T4L)
ATPO + ATPO + ↔↔ risque de FCSrisque de FCS



Conclusions (2)Conclusions (2)

LL’’hypothyrohypothyroïïdie maternelle doit être traitdie maternelle doit être traitéée: e: 
(performances intellectuelles de l(performances intellectuelles de l’’enfant)enfant)

T4L: 1/3 sup. de la normale jusquT4L: 1/3 sup. de la normale jusqu’à’à mimi--grossessegrossesse
Traitement substitutif Traitement substitutif àà majorer de 40% dmajorer de 40% dèès le ds le déébut but 
de la grossessede la grossesse

Bilan thyroBilan thyroïïdien de ddien de déépistage doit être large chez pistage doit être large chez 
la femme enceinte, impla femme enceinte, impéératif en cas dratif en cas d’’ATCD de ATCD de 
dysthyrodysthyroïïdiedie ou de nodules, avec traitement LT4ou de nodules, avec traitement LT4



Conclusions (3)Conclusions (3)

Maladie de BasedowMaladie de Basedow
Prise en charge spPrise en charge spéécialiscialiséée multidisciplinairee multidisciplinaire
Surveillance trSurveillance trèès s éétroitetroite
Garder Garder àà ll’’esprit quesprit qu’’un ATCD de thyroun ATCD de thyroïïdectomie ou dectomie ou 
dd’’irathirathéérapierapie peut ne pas annuler les TRAK peut ne pas annuler les TRAK 

(TRAK (TRAK àà
 

doser en ddoser en déébut de grossesse et au 7but de grossesse et au 7èèmeme
 

mois)mois)
Comme chez la femme diabComme chez la femme diabéétique, la grossesse se tique, la grossesse se 
programme !programme !
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