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Pathologie Thyroïdienne et 
Grossesse 



• Quelques rappels: 

– Les h. thyr. ont un rôle capital dans le développement cérébral 

(organisation, prolifération, migration neuronales) 

– Le placenta est perméable : 

• à l ’iode, au TRH 

• aux drogues antithyroïdiennes 

• aux anticorps anti-récepteurs à la TSH (IgG) 

• faiblement aux hormones thyroïdiennes, probablement dans les deux sens 

– Mais, il est imperméable à la TSH 
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• Homeostasie générale 
– Ins cardiaque  (hyperthyroïdie) 

– Mort fœtale (15 - 25% si non traité) 

– IUGR, IUFD, prematurité  (hypothyroïdie / 
hyperthyroïdie) 

 

 

• Maturation Osseuse 
– retardée (hypothyroïdie) 

– Avancé (craniosténose) (hyperthyroïdie) 

• Atteinte cérébrale 

• Goitre(hypothyroïdie et hyperthyroïdie) 

 



Coeur 

• Gathering clinical and experimental data 

– Hypothyroïd state 

• Cardiac failure (exceptional ) by shunt effect 

• Changes at the molecular state in further life 

– Effect ? 

• No bradycardia during fœtal life 

– Hyperthyroid state  

• Cardiac failure with hypertrophic cardiomyopathy 

• Changes at the molecular state in further life 

– Effect ? 
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Hyperthyroïdie maternelle 

• 1 à 3% des grossesses 

– 0,2% cliniquement 

parlantes 

• Cliniquement: 

– Amaigrissement, asthénie, 

tachycardie, sueurs, 

tremblement, diarrhées, 

énervement, anxiété, 

insomnie, signe du tabouret, 

(aménorrhée) 

 

• Principales étiologies: 

– Thyrotoxicose 

gestationnelle 

– Basedow (Graves) 

– Thyroïdite 

– Adénome toxique 

– Thyrotoxicose factice 

– Grossesse molaire 

– Mutation de TSH-R 

 

 



• Pas de scintigraphie 

• Ac anti TSH-R 

• Amélioration en cours de 
grossesse possible 

• Rebond post partum +++ 

• Prééclampsie, crise aigue 
thyrotoxique, ins cardiaque 

• Traitement médical / 
chirurgie au 2ème trimestre 

Maladie de Basedow 

1ère cause d’hyperthyr. 

1 femme sur /1500 à 2000 

Thyroïde hypervascularisée 

soufflante 

 

Signes oculaires  

Bénins : rétraction 

palpébrale, gène oculaire 

Exophtalmie +++ 



Type 3 deiodinase is critical for the maturation and function of the thyroid axis.  

 

- Modèle animal d’hyperthyroïdie fœtale 

à mère hyperthyroïdienne 

- Hypothyroïdie centrale post natale 

par surexposition in utero 

- RCIU 

 

Hernandez et al. J. Clin. Invest. 2006 

Hyperthyroïdie maternelle: 
conséquences fœtales 

Fœtal Loss Associated with excess 

Thyroid Hormone Exposure 

Anselmo J et al JAMA Aug 2004 



• Les TRAK peuvent persister pouvant 
passer la barrière placentaire 

• Risque fœtal: 

– RCIU  

– Prématurité 

– MFIU 

– Basedow fœtal:  

• TRAK + (cut off 10) 

• 2 à 10% des fœtus de mère 
Basedowienne ACTUELLE OU PASSEE 
(1/5000 N) 

 

Maladie de Basedow: 
conséquence fœtale  

TRAK 

THYROIDECTOMIE 

ANTERIEURE* 
TRAK + TRAK - 

OUI 14 (42%) 19 

NON 10 (28%) 26 

 TRAK 
+, + 

TRAK 
+, - 

TRAK 
-, - 

TRAK 
-, + 

 

ATS 15 0 8 1 

LT4 5 1 17 0 

ATS, LT4 3 0 0 0 

Aucun 5 2 15 0 

Total 
3 dossiers 
incomplets 

28 3 40 1 

 

 



Traitement maternel 

 



• Surveillance biologique : FT4 TSH / 4 semaines 

• Maintien d’une «  hyperthyroïdie limite » 

– PTU pour maintenir les taux de T4l à la limite 

sup. 

• Chirurgie en cas d’échec ou d’intolérance 

du traitement 

– Risque d’hypothyr. foetale par passage 

placentaire des ATS et d’hyperthyr fœtale par 

passage des TRAK, d’où monitorage 

échographique de la thyroïde foetale  

• Tt symptomatique: ß bloquant, … 

• Pas de Lévothyrox en add back therapy sauf 

hyperthyroïdie fœtale résistante 

• NFS de contrôle 

• BHC de contrôle PTU 

 

Maladie de Basedow: 
traitement maternel  
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Choix de l’ATS 

• 1er trimestre = PTU 

 

• 2ème et 3ème trimestre = on peut maintenir le PTU 

mais envisager NMZ 

ATS TRAK 

Thyroxinémie Maternelle 





Choix de l’ATS 

• 1er trimestre = PTU 

 

• 2ème et 3ème trimestre = on peut maintenir le 
PTU mais envisager NMZ 



Comment détecter et traiter une 
dysfonction thyroïdienne foetale ? 



Courbes de thyroïdes foetales
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Monitorage de la thyroïde fœtale  

Fetal Diagn Ther 2010;27:233–235 

Intérêts de l’échographie: 

- FC fœtale 

- maturation osseuse 

- vascularisation thyr. fœtale 

- diamètre de la thyr. fœtale 

- mouvements fœtaux  



Thyroïde fœtale : étude doppler du fonctionnement 

Normale Goitre hypothyroidie hyperthyroïdie 



Mother Trak+ (33) 

ATD+  (8) 

41 ( = 57 %) 

Trak-  

ATD- 

31 (= 43 %)   

Fetus No goiter : 
n = 30 

Goiter : 
n = 11 

No goiter 

Cord Euthyroid : 
n = 29 
Hypo : 
n =   1 

Euthyroid :  
n = 6 

 «Mild» Hypo :  n=1 

Euthyroid 

Hypothyroid : 

n = 7  

Hyperthyroid :  

n = 4 

«Mild» Hyper : 
 n = 1 

Euthyroid :n = 2 
(1died in utero) 

 «Mild» Hypo :  n=1 

Post Natal 
(1st Month) 

Euthyroid :  
n = 4 

Hyperthyroid : 
n = 3 

Euthyroid Euthyroid : 
n = 1 

Hyperthyroid 
n = 2  

Euthyroid :  
n = 29 

Hyperthyroid  : 
n =   1 

Mother With Graves’ Disease 
Thyroid Function During Fetal Life And Infancy 

↓ maternal ttt  

± intra-amniotic LT4 Intervention: ↑ maternal ttt  



Valeur diagnostique de l’échographie de la 

thyroïde foetale 

Sensibilité 92% ; spécificité 100% 

  

Dysthyroidie 

Fœtale  

  

  
Absence de 

Dysthyroidie 

Fœtale 

  

  

  

Goitre   

  

11   VP   

  

0   FP   

  

Absence de goitre 

    

  

1   FN   

  

60   VN   

    



Luton et al. Management of Graves’ Disease during Pregnancy: The Key Role of 
Fetal Thyroid Gland Monitoring (J Clin Endocrinol Metab 90: 6093–6098, 2005)  





En pratique 





- Dès 17-18 SA : en cas de prise d’ATS 

  

MESURE 
 DE LA THYROÏDE 
Terme de la mesure 

 





Résumé 

 La mesure de la thyroïde fœtale permet de repérer les fœtus 

avec dysfonction thyroïdienne 

 En cas de goitre fœtal une combinaison de critère permet de 

distinguer entre hypo ou hyperthyroïdie fœtale  

 Maternelle  
 Taux des TRAK, valeur de la T4   
 Prise et doses d’ATS 

 Fetal   
 Fréquence cardiaque 
 Maturation osseuse 
 Doppler 
 Mouvements fœtaux 
 Taux des Trak 

 
 La PSF doit être réservée aux cas sévères, aux cas douteux, at 

avant injection de LT4  (50%)  

 Le traitement prénatal est efficace pour améliorer la fonction 

thyroïdienne fœtale  



 Traitement Maternel 

Hyperthyroidism: adaptation des doses de PTU  

     

Hypothyroidism:  ↑ LT4 ++ 

 

 

 

 Traitement Foetal:  intra-amniotic injection de LT4 , 

augmentation des ats chez la mère 

Gestion et traitement de la dysfonction 

thyroïdienne fœtale 



Hyperthyroïdie maternelle: 
en pratique 

Synopsis de la prise en charge des patientes enceintes avec maladie de 

Basedow en cours ou passées. Schéma extrapolable aux autres hyperthyroïdies 

  

Situation N°1 Situation N°2 

- TRAK <0 

- pas de traitement antithyroïdien de synthèse  

(néomercazole, PTU) 

- TRAK >0 

- et/ou traitement par antithyroïdien de synthèse  

TRAK dès la première visite puis à 37 SA 

Si Trak >0 -> Situation N°2 

TRAK, FT3, FT4, TSH tous les mois et traitement 

éventuel en fonction du bilan thyroïdien 

Eventuel bilan mensuel FT3, FT4, TSH maternel 
Echographie centrée sur la thyroïde fœtale, tous les 

mois à partir de 22 SA. 

Echograhie centrée sur la thyroïde fœtale à 22 et 32 

SA 

A l’accouchement, bilan néonatal au cordon 

(FT3,FT4,TSH, TRAK) 

Suite de couche : avis pédiatre 

Suite de couche : avis pédiatre et endocrinopédiatre, 

échographie thyroïdienne néonatale , consultation 

endocrinopédiatre à J7 avec FT3,FT4,TSH 

Evaluer la fonction thyroïdienne maternelle 

systématiquement lors de la visite du post partum à 6 

sem ou avant après concertation avec 

l’endocrinologue d’adultes. 

Evaluer la fonction thyroïdienne maternelle 

systématiquement lors de la visite du post partum à 6 

sem ou avant après concertation avec 

l’endocrinologue d’adultes. 



Allaitement 

 

 

 

• Il parait déraisonnable d’envisager un allaitement maternel dans les conditions suivantes : 

– Maladie de Basedow mal équilibrée ou nécessitant des doses croissantes d’ATS 

– Maladie de Basedow avec retentissement néonatal (hyperthyroidie par passage d’anticorps antirécepteurs à la TSH, ou 
hypothyroidie par action des ATS), l’adjonction de facteurs extérieur par l’allaitement perturbe la prise en charge spécifique. 

 

• En cas de Maladie de Basedow dont les anticorps antithyroidiens se sont négativés et sous faible doses d’ATS, l’allaitement 
maternel est envisageable sous couvert d’un suivie médical strict de l’enfant, et en ayant prévenue la patiente qu’une 
rechute ou une récidive de sa maladie pourra faire décider secondairement d’un arrêt de l’allaitement maternel. 

 



Allaitement 

•   

• Points forts : 

• En cas d’allaitement le médicament antithyroidien de premier choix est le propylthiouracile (PTU). Le carbimazole et le PTU 
sont excrétés dans le lait maternel, mais le PTU  passe à un moindre degré (13). 

 

• Le post partum est une situation à risque d’acutisation ou de récidive de la maladie de Basedow, il faut en tenir compte dans 
la décision d’allaitement maternel. 

 

• Il semblerait que des doses de 200 à 300 mg de PTU et de 5 à 15 mg de Néo mercazole soient tout à fait compatible avec un 
allaitement maternel, pourvu que la fonction thyroïdienne néonatale soit surveillée à intervalle régulier. 

 

• Il faut se souvenir qu’il existe le risque théorique possible d’allergie chez l’enfant  (fièvre, rash, agranulocytose).  

 

• Même si des études n’ont pas montré d’effets secondaires délétères sur la fonction thyroïdienne néonatale, ni sur le 
développement intellectuel d’enfants soumis aux ATS in utero, les résultats d’autres études portant sur le développement 
des enfants de mères présentant une hypothyroïdie pendant la grossesse, font penser qu’en ces temps de principe de 
précaution exacerbé il est raisonnable de déconseiller dans la plupart des cas, l’allaitement maternel en cas de prise d’ATS, 
sans toutefois pourvoir opposer d’arguments formels à une patiente dûment motivée. 

 



Hypothyroïdie maternelle 

• Parfois difficile 
– Signes peu spécifiques:  

• crampes musculaires  

• constipation 

• asthénie 

• rétention hydrique  

• Mais:  
– Bradycardie 

– prise pondérale excessive 

– sécheresse cutanée  

– Goitre 

– antécédents familiaux 

• TSH , T4L 

 

• Principales étiologies: 

– Thyroïdite de Hashimoto 

• Contexte auto immun 

• Famille 

• Ac Anti thyroperoxydase 

(TPO) (microsome , 

thyroglobuline) 

– Carence en iode 

– Piège de l’hypothyroïdie 

résiduelle post Basedow 

 

 



• Retentissements: 

• Fertilité 

• Obstétricaux classiques 
et historiques: 

• Mort in utero 

• Préeclampsie 

• HRP 

• «souffrance fœtale»… 

 

• Prévalence de l’insuff. 

thyroïdienne: 
• clinique 0,3 à 0,7% 

• subclinique de 2,2 à 2,5% 

 

• Les besoins en thyroxine 
• peuvent augmenter chez 

près de 80% des patientes 

présentant une hypothyroidie 

avant la grossesse 
• par augmentation de la TBG 

• augmentation du Vplasm 

• augmentation de l’activité de 

la desiodase placentaire de 

type 3 

 

 

Hypothyroïdie maternelle:  
retentissement maternel 



 

– Enfants de femmes ayant une 
TSH élevée durant la 
 grossesse (Moy:13,2 mU/L) 

– Diminution modérée mais 
significative des performances 
générales 

– Baisse de 4 points du QI 

– 15% des enfants avaient un 
score inférieur à 85 contre 5% 
chez les témoins 

  Haddow et al NEJM 1999 

 

• Fœtus dépendant de 

l’apport hormonal maternel 

durant le 1er trimestre de la 

grossesse 

• T4 convertie en T3 , 

récepteurs sur le cerveau 

fœtal, importance d’un 

transfert maternofœtal 

hormonal (longtemps ignoré) 

• Enfants athyreotiques 

normaux à la naissance avec 

concentration en T4 réduite 

(de ½ à ⅓) 

Hypothyroïdie maternelle:  
retentissement fœtal 
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Hypothyroïdie maternelle:  
faut-il dépister en anténatal ? 

Hypothyroïdie et TPO: intérêt de la recherche préconceptionnelle 

Adaptation thérapeutique précoce systématique +++ 



Casey BM et al. Obstet Gynecol Surv. 2006 

Jun;61(6):415-20 

Casey BM et al. Obstet Gynecol 2005;105:239–

45. 

• Dépistage de routine à la recherche d’une 

hypothyroïdie subclinique: n’est pas d’actualité 

Hypothyroïdie maternelle:  
faut-il dépister en anténatal ? 

Mais: 

Identification de patientes à risque 

 

Aux conséquences obstétricales bien présentes 



0.03 to 4.13 







Terme trop tardif de LT4     13 GA 
24% de perdu de vue 
 



Hypothyroïdie Maternelle 

• Correctement équilibrée : RAS 
– attention au piège classique de l’hypothyroïdie 

résiduelle post Basedow 

• Doute sur certains anticorps..... 

• En cas de mauvais équilibre avec 
hypothyroïdie il existe un risque de 
retentissement sur le cerveau fœtal mais 
difficile à apprécier dans son ampleur et sa 
fréquence 



Carence iodée maternelle: 
conséquence fœtale 

Plus la iodurie maternelle est basse en début de grossesse, 

Plus le ratio fœtal diam. thyr./PC est élevé à 22SA. 

Région parisienne, carencée en iode 



Carence iodée maternelle: 
conséquence fœtale 

La pire situation 



Thyroïdite du post partum 

• Survient (def) dans l’année qui suit 
l’accouchement 

• 2 à 16% des patientes 

• Thyrotoxicose 2 à 3 mois après l’accouchement 

• En générale modérée 

• Goitre simple 

• Hypothyroïdie 4 à 8 mois après l’accouchement 

• Puis normalisation 



Thyroïdite du post partum 

• Hashimoto « like » 

• Terrain= goitre et taux élevé d’AC anti thyroglobulines 
et anti microsomes 

• Tt symptomatique 

– Hyper : B- , pas d’ATS 

– Hypo : substitution dans 1/3 des cas 

• Récidive aux grossesses ultérieures 

• 20 à 30 % d’ hypothyroïdie définitive dans les 3-4 ans 

• ---- suivie +++ 



Qui dépister ? 



Domaine de la  recherche mais ….. 

Fortuit où sur cas index …….. 

Domaine de la  recherche mais ….. 

? 

OUI   !!!!!! 

Hypothyroïdie Maternelle (sauf post thyroidectomie de Basedow)  
Anti tpo 
Anti TG 

Non 



Dépistage de l’hypothyroïdie 

• Dépistage universel avant la grossesse n’est pas recommandé (USPSTF Recommendation level: I, 
Evidence-poor) (2|)  
 

• Par contre un dépistage des individus à haut risque est nécessaire  

- Women over age 30 years 

- Women with a family history or autoimmune thyroid disease or hypothyroidism 

- Women with a goiter 

- Women with thyroid antibodies, primarily thyroid peroxidase antibodies 

- Women with symptoms or clinical signs suggestive of thyroid hypofunction 

- Women with type 1 diabetes mellitus, or other autoimmune disorders  

- Women with infertility 

- Women with a prior history of preterm delivery 

- Women with prior therapeutic head or neck irradiation or prior thyroid surgery 

- Women currently receiving levothyroxine replacement 

- Doser TSH ou FT4 TSH et traiter avec une cible dTSH<2,5 UI /l le cas échéant 

- (USPSTF Recommendation level: I, Evidence-poor) (2|)  
 



Dépistage de l’hypothyroïdie 

• Toute patiente avec dysfonction thyroïdienne doit avoir une TSH en 
préconceptionel  (USPSTF Recommendation level: B, Evidence-fair) 
(1| )   

 

• Pas de dépistage universel des anti TPO (USPSTF Recommendation level: C, 
Evidence level-fair) (2| )  

 

 

• Dépistage universel pendant la grossesse reste débattu (avant 9SA) 

– Contre et pour un dépistage ciblé : (USPSTF Recommendation level: I, Evidence-
poor) (2| ) (Authors supporting – MA, EA, JM, LB, SS, SM, DL, RC)  

– Pour systématique : (USPSTF Recommendation level: C, Evidence-fair) (2| )  
(Authors supporting – LD, JR, JL, NA, CE)  
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