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Résumé

Introduction - Les dysthyroidies représentent les secondes pathologies les plus fré-
quentes apres le diabéte chez la femme enceinte.

La thyroide subit de nombreux changements physiologiques pendant la grossesse et son
activité fonctionnelle augmente de 50%. Les hormones thyroidiennes jouent un role im-
portant dans les premiers stades du développement du cerveau. Au cours du premier
trimestre, le foetus est dépendant de la production d’hormones thyroidiennes mater-
nelles. Il est donc important de détecter, typer et éventuellement traiter toute anomalie
thyroidienne au début de la grossesse; ’idéal étant bien évidemment une prise en charge
de ces pathologies avant la conception.

Patients et méthodes - Dans ce travail, nous avons étudié les variations des concen-
trations plasmatiques des paramétres du bilan thyroidien a savoir "hormone thyréos-
timulante (TSH), la thyroxine libre (fT4) et tri-iodothyronine libre (fT3) chez cinquante
gestantes au 1ertrimestre de la grossesse.

Résultats - Parmi les cinquante femmes enceintes au 1er trimestre concernées par notre
étude, 11 étaient au 1er mois, 19 au 2éme et 20 au 3éme mois de grossesse. L'age
moyen de nos gestantes était de 30+6,76 ans avec des extrémes allant de 17 a 45 ans. Le
dosage de la TSH a révélé une valeur moyenne chez nos gestantes de 2,37+ 4,01mUl/L
avec des extrémes allant de 0,031 a 26,37mUI/L. La prévalence de [’hypothyroidie dans
notre série était de 8 %. Les deux autres parameétres du bilan thyroidien (fT3, fT4) ont
présenté une élévation de leurs concentrations au premier mois puis une stabilisation au
2éme et 3éme mois de grossesse.

Conclusion - Les dysthyroidies sont fréquentes dans notre population d’étude, elles
doivent étre systématiquement recherchées chez toute femme enceinte et correcte-
ment prises en charge afin de prévenir les complications a la fois maternelles et foetales.
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1. Introduction

Abstract

Introduction - Dysthyroidism represents the second most frequent pathologies after dia-
betes in pregnant women. The thyroid undergoes many physiological changes during pre-
gnancy and its functional activity increases by 50%. Thyroid hormones play an important
role in the early stages of brain development. During the first trimester, the fetus is de-
pendent on the production of maternal thyroid hormones. It is therefore important to
detect, type and possibly treat any thyroid abnormality at the start of pregnancy; ideally,
of course, taking care of these pathologies before conception.

Patients and methods - we studied the variations in the plasma concentrations of the
parameters of the thyroid balance, namely the thyroid stimulating hormone (TSH), the
free thyroxine (fT4) and the free tri-iodothyronine (fT3) in fifty pregnant women in the 1st
trimester of pregnancy.

Results - Among the fifty pregnant women in the 1st trimester concerned by our study, 11
were in the 1st month, 19 in the 2nd and 20 in the 3rd month of pregnancy. The average
age of our pregnant women was 30 + 6.76 years with extremes ranging from 17 to 45 years
old. The TSH assay revealed an average value in our pregnant women of 2.37 + 4.01 mUI/L
with extremes ranging from 0.031 to 26.37 mUI/L. The prevalence of hypothyroidism in
our series was 8%. The other two parameters of the thyroid balance (fT3, fT4) showed an
increase in their concentrations in the first month and then stabilization in the 2nd and
3rd month of pregnancy.

Conclusion - Dysthyroidism is frequent in our study population, it must be systema-
tically sought in any pregnant woman and properly managed in order to prevent
complications both maternal and fetal.

a l'auto immunité thyroidienne maternelle. C’est en 1990,
que pour la premiére fois Stagnaro Green et al, ont montré

Les dysthyroidies représentent les secondes pathologies les
plus fréquentes apres le diabéte chez la femme enceinte [1],
et U'obstétricien est fréquemment amené a suivre ces gros-
sesses conjointement avec |’endocrinologue. La thyroide
subit de nombreux changements physiologiques pendant la
grossesse. L’activité fonctionnelle de la glande est augmen-
tée avec une hausse de 50% de la production des hormones
thyroidiennes [2]. Ces hormones thyroidiennes ont un role
important dés les premiéeres étapes du développement du
cerveau chez ’homme. Pendant le premier trimestre, le
foetus est dépendant de cette production hormonale mater-
nelle [3].

Durant la grossesse, les variations physiologiques de la fonc-
tion thyroidienne sont facilement décompensées par une
carence iodée méme trés modeste. De plus, [’hyper comme
’hyopthyroidie ont des conséquences non seulement sur le
déroulement de la grossesse, mais aussi sur le feetus [4]. En
effet, depuis les deux dernieres décennies, les recherches
ont identifié de multiples conséquences déléteres affectant
la mére et le foetus associées aux anomalies thyroidiennes et
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une association entre la présence des anticorps antithyroi-
diens et les fausses couches [5]. En 1999 Haddow et al ont
été les premiers a montrer une diminution des performances
intellectuelles chez les enfants nés de meres ayant eu une
hypothyroidie pendant la grossesse [6,7]. L’hypothyroidie a
également des conséquences déléteres obstétricales, telles
que une hypertension gravidique, une pré éclampsie, une
anémie, un avortement et des hémorragies du postpartum
et d’autres conséquences foetales comme un retard de crois-
sance intra utérin, une morbidité et mortalité fcetale et pé-
rinatale accrue; tout comme ’hyperthyroidie [4].

La fréquence de la pathologie thyroidienne chez la femme
jeune confronte régulierement |’obstétricien au suivi de la
grossesse de patientes ayant une dysthyroidie de sévérité
variable. Les potentielles répercussions feeto-maternelles
du dysfonctionnement thyroidien pendant la grossesse jus-
tifient une étroite collaboration entre obstétricien et endo-
crinologue, afin d’assurer aux patientes une prise en charge
précoce et adaptée.

Il est donc important de détecter, typer et éventuellement



traiter toute anomalie thyroidienne en début de grossesse;
[’idéal étant bien évidemment une prise en charge de ces
pathologies avant la conception [8].

Le but de notre étude est de déterminer la prévalence de la
pathologie thyroidienne au cours du premier trimestre de la
grossesse et d’évaluer la fonction thyroidienne durant ces
premiers mois de gestation.

2. Patients et méthodes
2.1. Etude

Nous avons mené une étude prospective sur une période de
10 mois (de juillet 2016 a Mai 2017). Notre étude a concerné
des gestantes au 1ler trimestre de la grossesse consultant
a la polyclinique de Oued Athmania (wilaya de Mila). Les
femmes enceintes au deuxiéme et troisiéme trimestre ont
été exclues de ’étude.

2. 2. Méthodes

Le recueil des données nécessaires a ’étude a été effectué
par Uinterrogatoire des femmes enceintes selon un question-
naire préétabli. Un consentement éclairé a été établi pour
toute la population d’étude.

2.2.1. Prélevements sanguins

Les prélévements sanguins ont été effectués par ponction
veineuse au pli du coude, le matin a jeun chez toutes les ges-
tantes. Le sang recueilli sur tubes contenant de [’héparinate
de lithium a été adressé au laboratoire central de biochimie
du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Constantine.

Tous les tubes ont été rapidement centrifugés a 4000 tr/mn
pendant 15 mn et analysés le jour méme.

2.2.2. Dosages des paramétres biochimiques

Toutes nos gestantes ont bénéficié d’un bilan thyroidien qui
a compté un dosage de la TSH, la fT4 et la fT3. Les trois
parameétres ont été dosés sur un analyseur « Immulite® 2000
» des laboratoires Siemens®.

Méthode de dosage de la TSH

Le dosage de la TSH 3éme génération a été réalisé par une
méthode quantitative par chimiluminescence immunomé-
trique, en deux étapes en phase solide (Caractéristiques
analytiques et valeurs de références (tableau I)).

Méthode de dosage de la fT3

Le dosage de la fT3 est un Immunodosage compétitif sur ana-
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logue (Caractéristiques analytiques et valeurs de références
- tableau I)).

Méthode de dosage de la fT4

Le dosage de la fT4 a été effectué par une méthode d’immu-
no-analyse compétitive en phase solide utilisant la chimilu-
minescence avec marquage enzymatique en deux étapes (Ca-
ractéristiques analytiques et valeurs de références (tableau I)).

Tableau I. Caractéristiques analytiques et valeurs de
références pour les méthodes de dosage utilisées.

Parametre Limitede  Sensibilité  Domaine ~ Specificité  Valeurs de
détection  analytique  de mesure référence

THmUL 004 Jusqua?d Ecellente  04-40
T4 (pmol/l) 28 4 39-T14  Excellente 115-207
M pmolll) — / 15 15-014  Excellente  28-65

2.3. Analyse statistique

L’analyse statistique des données a été réalisée par le logi-
ciel épi info version 7.0. La représentation graphique des
résultats était réalisée sur Excel 2010.

3. Résultats

L’age moyen de nos gestantes était de 30+6,76 ans avec des
extrémes allant de 17 a 45 ans. L’age gestationnel de nos
femmes enceintes, variait entre 1 a 12 semaines d’aménor-
rhée avec une moyenne de 7,38+3,37SA. 11 femmes étaient
au 1er mois (une a quatre semaines d’aménorrhée), 19
femmes au 2éme (cing a huit semaines d’aménorrhée) et 20
au 3eme mois de grossesse (neuf a treize semaines d’amé-
norrhée) (tableau Il). Dans notre série, 80% de nos gestantes
étaient en euthyroidie clinique, 10% étaient suivies pour une
hyperthyroidie et 10% avaient une hypothyroidie; diagnosti-
quées par des médecins spécialistes et traitées.

Les antécédents familiaux de pathologie thyroidienne ont
été retrouvés chez 10% de femmes enceintes, avec une hy-
pothyroidie dans 2% des cas, une hyperthyroidie dans 4% des
cas, un goitre dans 2% des cas et une thyroidite d’Hashimoto
dans 2% des cas également. Notre étude a retrouvé 11 pri-
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migestes soit 22%; 10 femmes au 2éme geste soit 20%; 10
femmes au 3éme geste soit 20%; 9 femmes au 4eme geste
soit 18%; 7 femmes soit 14 % au 5eme geste et 3 femmes
soit 6% au 6éme geste. La plupart des femmes de notre
étude se trouvent a leur 1er geste soit 22%.

La TSH

La valeur moyenne de la TSH de nos gestantes est de 2,37z
4,01mUI/L avec des extrémes allant de 0,031 a 26,37mUI/L.
Parmi les cinquante gestantes, on a noté une dysthyroidie
chez 15 d’entre elles soit 30% des cas dont 12% d’hypothy-
roidie et 18% d’hyperthyroidie. La répartition des gestantes
selon la moyenne de la TSH et [’age gestationnel a permis de
constater que les concentrations de la TSH variaient d’une
maniére inversement proportionnelle a ’age gestationnel.
Le taux moyen de la TSH était élevé au premier mois de
grossesse; intermédiaire au deuxiéme mois et relativement
bas au troisiéme mois de la grossesse (Tableau II).

La fT3

Nos femmes enceintes présentaient une concentration plas-
matique moyenne de T3 de 7,36+15,75pmol/L avec
des extrémes allant de 1,02 a 100 pmol/L. Parmi les cin-
quante gestantes, deux avaient un taux plasmatique de T3<
2,8 pmol/L soit 4% et vingt-et-un avaient un taux plasma-
tique de T3> 6,5 pmol/L soit 42 %. L’analyse des variations
de la concentration moyenne de la fT3 en fonction de ’age
gestationnel a montré un taux élevé au premier mois de la
grossesse, qui chutait au 1/3 de sa valeur aux deuxieme et
troisieme mois de grossesse (tableau I1).

La fT4

La concentration plasmatique moyenne de la fT4 dans notre
série était de 17,204 19,023 pmol /1, avec des extrémes
allant de 7,53 a 66,43pmol/l. Parmi les cinquante gestantes,
six avaient un taux plasmatique de fT4<11,5 pmol/l soit 12
% et cing avaient un taux plasmatique de fT4>22,7pmol /1
soit 10%. La comparaison des concentrations plasmatiques
moyennes de la fT4 en fonction de ’age gestationnel a mis
en évidence une augmentation de la moyenne du taux plas-
matique de la fT4 au premier mois, puis une légere dimi-
nution de celle-ci au deuxiéme et troisieme mois, tout en
restant dans Uintervalle des valeurs normales (tableau Il).

L’analyse des variations de la concentration plasmatique des
hormones thyroidiennes au cours du premier trimestre de
la grossesse, a montré une diminution de la concentration
plasmatique de la TSH en passant du 1er mois au 3éme mois
de la grossesse. Les deux autres parametres du bilan thyroi-
dien (fT3, fT4) présentaient une élévation de leurs concen-
trations au premier mois puis une stabilisation au 2éme et
3eme mois de grossesse (figure 1).
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Figure 1: Variation de la concentration plasmatique
des hormones thyroidiennes au cours du premier
trimestre de la grossesse

257 21,68

B 15,83 58 o

5 1 1ier mois
H2eme mois

10 4’975 1 3éme mois

- 2,19
5 1,61
0 T T 1
T3 T4 TSH

Parmi les 20 % de gestantes présentant une dysthyroidie
connue et traitée, 8% étaient en euthyroidie (bien équili-
brées) et 12% étaient toujours en dysthyroidie malgré le trai-
tement (non équilibrées).

-Résumé des caractéristiques des gestantes de notre série

Tableau Il: Résumé des caractéristiques des gestantes de
notre série

Paramétres Total (n=50)

Age (ans) 17 a 45 ans.

Age gestationnel (mois)

1¢" mois, 11 femmes enceintes
2°™ mois 19 femmes enceintes
3™ mois 20 femmes enceintes
ATCD personnels thyroidiens

de notre série

Euthyroidie clinique 80%

Hyperthyroidie 10%

Hypothyroidie 10%

ATCD familiaux thyroidiens
de notre série

Hypothyroidie 2% des cas
Hyperthyroidie 4% des cas
Goitre 2% des cas

10% des femmes enceintes

Thyroidite d’Hashimoto 2% des cas

Résultats biologiques

TSH

1" mois 4,2470+8,2199 mUI/L
2éme mois 2,1889+2,1093 mUl/L
3éme mois 1,6008+1,3583 mUI/L

T3

1¥" mois 15,820 + 34,040 pmol/L
2°™ mois 4,973 + 1,933 pmol/L

3°™ mois 5,095+ 1,454 pmol/L

T4

1¥" mois 21,6791+ 17,7811 pmol /L
2°™ mois 15,8168+ 4,2202 pmol /L
3°™ mois 16,0610+ 3,4357 pmol /L




4, Discussion

Dans ce travail, nous avons étudié les variations des concen-
trations plasmatiques de la fT3, fT4 et la TSH chez cinquante
gestantes au lertrimestre de la grossesse. Toutes nos ges-
tantes sont originaires de U’Est algérien. La prévalence de
’hypothyroidie dans notre série est 8 % ce qui est plus élevé
que la prévalence des cas rapportés chez les femmes en-
ceintes européennes 2,2%, américaines 2,5% [5, 9, 10, 11,
12, 13] japonaise 0 ,3% [4] et tunisiennes 3,2% [14]. Nos
résultats sont cependant proches de ceux de !’étude ma-
rocaine qui a retrouvé 6,52% cas d’hypothyroidie [2]. La ca-
rence en iode est la premiére cause d’hypothyroidie dans le
monde [16, 17]. Dans les zones ou ’apport en iode est suf-
fisant, telles qu’aux Etats-Unis ou en Europe, |’étiologie la
plus fréquente de I’hypothyroidie est la thyroidite chronique
auto-immune (Thyroidite d’Hashimoto) [17]. Dans notre
étude, la thyroidite d’Hashimoto n’a pas été retrouvée, il
s’agit probablement d’une carence iodée.

Tableau lll: Fréquence des hypothyroidies chez la
femme enceinte selon les auteurs.

Pays fréquence Série
Série européenne ™ 2,2%
Série américaine '™ 2,5%
Série tunisienne 1™ 3,2% 1519
Série marocaine ¥ 6,52% 432
Notre Série 8% 50

Selon la littérature, U’hyperthyroidie serait présente
chez 1 a 3% des femmes enceintes [19, 20].

Dans notre étude, ’hyperthyroidie a été observée chez
10 % de gestantes. Nos résultats sont élevés par rapport
aux données de la littérature et I’étude marocaine qui a
retrouvé 3,47% cas d’hyperthyroidie. Cette discordance
dans les résultats peut étre due a nos critéres de sélec-
tion (premier trimestre de la grossesse) d’une part, et a
la petite taille de notre échantillon d’autre part.

Concernant la relation de la concentration plasmatique
de la TSH avec |’age gestationnel, nous avons retrouvé
une évolution inversement proportionnelle. La concen-
tration plasmatique de la TSH diminue a mesure que
’age gestationnel augmente. Elle est plus élevée au
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premier mois (4,25+8,22 mUI/L), intermédiaire au deu-
xiéme mois (2,19+2,109 mUI/L) et basse au troisiéme
mois (1,60+1,36 mUI/L). Nos résultats sont similaires a
ceux de Guillaume J et al [21], Pekonen F et al [22] et
Ballabio M et al [23], qui ont montré qu’a partir de la
6eéme semaine de gestation, la concentration plasma-
tique de TSH suit une courbe inverse de celle de ’hCG
qui culmine a la 12émesemaine [5]. Cette diminution de
la TSH au début de la grossesse est imputable a [’aug-
mentation de 'hCG au fter trimestre [24, 25]. L’hCG
synthétisée par le placenta exerce un effet thyréosti-
mulant sur la thyroide maternelle du fait de son homo-
logie structurale avec la TSH (sous-unité alpha). Elle se
lie au récepteur de la TSH et stimule par conséquent la
croissance de U’épithélium thyroidien et les différentes
étapes de la production hormonale. L’élévation du taux
des hormones thyroidiennes exerce un rétrocontrole né-
gatif sur ’hypophyse ce qui explique la chute de la TSH
[26-29]. Les deux autres paramétres du bilan thyroidien
(fT3, fT4) présentent une élévation de leurs concentra-
tions au premier mois puis une stabilisation au 2éme et
3éme mois de la grossesse.

Nos résultats rejoignent ceux de plusieurs études qui
montrent que la grossesse entraine une augmentation
de la fonction thyroidienne. Cette augmentation de
activité fonctionnelle de la glande thyroide maternelle
est due a l’action TSH-like de ’hormone chorionique
gonadotrophique (hCG), U'apparition de Uactivité de
la désiodase placentaire de type 3 et ’élévation de la
concentration plasmatique de la TBG (thyroxine-binding
globulin). Cette derniére est secondaire a la stimulation
de sa synthese hépatique par ’hypercestrogénie [30,31].
La capacité de fixation pour la T3 et la T4 est ainsi ac-
crue. Les concentrations des formes totales d’hormones
thyroidiennes (T4, T3) augmentent, trés précocement
dés le début de la grossesse, et resteront élevées durant
les six mois qui suivent ’accouchement. En revanche, il
y a peu de modification des concentrations des formes
libres (fT4, fT3) qui restent sensiblement normales tout
au long de la grossesse, avec quand méme une réduction
relative des concentrations hormonales (de l'ordre de
20 a 30 %) du fait de ’hémodilution et de la carence en
iode [26].

Il convient de signaler par ailleurs, le passage
transplacentaire de I’hormone T4 en début de gros-
sesse, en particulier durant la période ou la thyroide
foetale n’est pas fonctionnelle (la concentration d’iode
par la thyroide foetale commence a 12 SA et le fonc-
tionnement sous la dépendance de la TSH est acquis a
20 SA) [32].
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Conclusion

Méme si elle ne s’exprime pas avec éloquence, la thyroide
est soumise a une rude épreuve au cours de la grossesse.
Les dysthyroidies, fréquentes chez la femme jeune, peuvent
évoluer de fagon variable en cours de grossesse et exposent,
lorsqu’elles sont négligées ou mal appréciées, a des compli-
cations materno-foetales pouvant étre sévéres. Leur prise en
charge doit étre précoce, adéquate, et nécessite une colla-
boration étroite entre endocrinologue et obstétricien.

Au terme de cette étude, Il serait plus judicieux de faire
d’autres études sur un nombre plus important de gestantes
et d’inclure d’autres paramétres biologiques pour une meil-
leure interprétation des résultats.

Un certain nombre de recommandations pratiques doit ce-
pendant étre formulé:

oIl faut favoriser ’apport en iode aux femmes enceintes. Il
est toutefois préférable de corriger une éventuelle carence
iodée avant le début de la grossesse.

eLa surveillance de la TSH est hautement souhaitable avant
la conception, ou au moins au 1er trimestre de la grossesse
en cas de goitre, d’antécédent personnel ou familial de pa-
thologie thyroidienne.

«[’augmentation de la posologie du traitement hormo-
nal d’environ 30 % est a recommander dés le début de la
conception, chez les hypothyroidiennes soumises au traite-
ment substitutif

Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét.
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