Maladie de Basedow
et
Grossesse



La Maladie de Basedow:
Quelgues chiffres

80% des hyperthyroidies
0,2 a 1% de la population générale
Préponderance féminine

Pendant la grossesse: 0,2% des cas



Thyroide maternelle pendant
|]a grossesse

Augmentation de la synthese de la Thyroid Binding Globulin
@ A de la synthese hépatique de la Thyroid Binding Globulin
@ N du catabolisme de la Thyroid Binding Globulin
= 7 T3 et T4 totales
= N transitoire de T4 libre

Action Thyréotrope de I’'Hormone Chorionigue de la
Grossesse

= effet stimulant de I’'Hormone Chorionique de la grossesse

Carence iodée relative
@ 2 de la clairance rénale de I'ilodure

= fuite iodée compensée par le captage de I'iode par la
thyroide et une

hypertrophie réactionnelle pouvant aboutir a la formation
d’un
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| es relations foeto-
maternelles

-Le placenta:

2R0le métaboligue:

— Inactivation de la plupart des hormones
thyroidiennes
circulantes
— Apport continu d’iode au feetus

@Echange sélectif de substances entre la mere
et le foetus

~Le liguide amniotique



Maladie de Basedow et
Grossesse

Physiopathologie:
@Anticorps speéecifigues dirigés contre les
recepteurs de la TSH (TRAK)
— Dysthyroidies foetales et néonatales

“Influence sur la fécondite:

®Troubles ovulatoires

2Une fois traitee: pas de consequences
majeures sur la fecondite



Diagnostic Clinique de la
Maladie de Basedow pendant
la grossesse

= De nombreux signes peuvent étre I’'objet de
la grossesse elle-méme

~ Cependant, il existe d’autres signes

spécifiques a la maladie de Basedow:

@ Absence de prise de poids malgré un appétit conserve
VOoir méme augmente

2 Signes d’ophtalmopathie basedowienne
@2 Asthenie prolongée et inexpliquee

® Sudation et thermophobie

@ Thrill a ’'auscultation du cou



Explorations pendant la
Chez la méreQFOSSGSSG

@ Biologie
<) Dosage de la TSH puis T4 libre et T3 libre
Mere TSH T4 libre T3 libre
mUi/L pmol/l pmol/L
Valeurs 0,2a6 11 a 24 3a9
normales
o TRAK

@ Morphologie
I Echographie thyroidienne
< Cytoponction

< Scintigraphie contre indiguée pendant la grossesse mais
importante dans le post partum.



Explorations pendant la
grossesse

Chez le foetus:

@ Echographie thyroidienne foetale
2 Amniocentese

@ Ponction de sang feetal



Traltements de la Maladie de
Basedow pendant |la
grossesse

Les anti-thyroidiens de synthese
Les bétabloquants non cardioselectifs

La chirurgie

Les traitements adjuvants



Les conséguences
obstétricales de |la Maladie de
Basedow

Crise thyrotoxique

Pré éclampsie



Conséqguences feetales et
néonatales de |la Maladie de

Basedow
Mortalite feetale et néonatale

Préematurite
Hypotrophie
Malformations

~Hypertyroidie fcetale et neonatale
Hypothyroidie feetale et néonatale



Conséquences feetales de
I’lhyperthyroidie maternelle

Mere hypertyroidienne

TRAK /\-@ ATS

Foetus Foetus
Hyperthyroidien Hypothyroidien




FTOPOSILION de pPprotocoilc uc plisc
en charge de la mere pendant la

Antécédent Maternel Maladie de Basedow
de Maladie de Basedow déclarée pendant la grossesse

Surveillance Obstétricale Mensuelle
Surveillance Endocrinologique Mensuelle
TRAK au 3eme Trimestre
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en charge du feetus pendant la

grossesse

Surveillance feetale :
*ERCF 1 fois par semaine
=Echographie 1 fois par mois

Signes d’gppel ;
=goitre

=déflexion de la téte
=tachy. ou bradycardie

=0ligo. ou hydramnios
RCIU |

Absence de retentissements

STOP

Suspiéion de
retentissement feetal :
*TRAK+
= Bilan hormonal
maternel perturbé
=+/-ATS F fortes dose

\

Ponction de Sang Feetal

v
Hypothyroidie foetale

Traitemen* foetal par
injection intra-amniotique
hebdomadaire de
L-thyroxin

Echo.feetale hebdomadaire
ERCF hetidomadaire

Si aggravation

Hyperther{die foetale

Traitement maternel
par ATS

Echo.2 fois par mois
ERCF hebdomadaire

Si aggravation

v
Euthroidie foetale

Echo. 1 fois par mois
ERCF heb*domadaire

Si apparition d’'un
retentisser|nent foetal

v

Nouvelle ponction de Sang Foetal



F1TUOPUSILIVUINT UTC PIULULUIC UC Plioc
en charge de |’ enfant a la

naissance
Détresse respiratoire possible :

Pédiatre présent a 'accouchement
Matériel de réanimation néonatale vérifié et prét

Bilan sanquin au cordon : =xamen clinigue minutieux

=TSH

=14 libre

=13 libre

"TRAK si TRAK + chez la mere



FTOPOSILION de protocoic uc plisc
en charge de la mere dans le post

Riere de thyreotoxicose

Surveillance clinique réeguliere a la recherche d’'une hyperthyroidie
Bilan hormonal a J1 : TSH et T4L

/\

Euthyroidie

=Dosage TSH, T4L et T3L
1 mois apres I'accouchement
=Consultation avec un endocrinologue

Hvoertlrvro‘l‘die

Consultation en urgence
avec un enciocrinologue

Traitement :*ATS
l =+/-Béta-bloquants

=Dosage T4L et TSH 2 fois par mois
Hémogramme 2 fois par mois
pendant les 3 premiers mois du
traitement



Proposition de protocole de
prise en charge du nouveau-

A I’acngement :

Appel du pédiatre
‘ Examen clinigue minutieux

Bilan au sang du cordon :

v + v
Hypfrthyro'l'die Hypothyroidie Euthyroidie
Traitement : Traitement : LEVOTHYROX
=ATS
=+/-Béta-bloquants

= Dosage TSH, T4L et T3L 1 fois par semaine Surveillance clinique reguliere
Hémogramme 1 fois par semaine l
Dépistage systématique a J3 Dépistage systématique a J3

Arrét du traitement des la normalisation du bilan
thyroidien et du taux d’anticorps



RoOle de |la Sage-Femme

Pendant la grossesse:
@ Reconnaitre la pathologie
@ Rechercher les informations nécessaires a |’élaboration du
diagnostic
@ Surveillance de la patiente
@ Obtention de la bonne exécution du traitement

@ Informer la patiente sur la maladie, les risques pour le foetus et pour
elle-méme

Pendant ’'accouchement:
@ Examen obstétrical minutieux
@ Prevenir le pediatre
@ Veérification du matériel de réanimation

Dans le post-partum:
@ Vigilance
Surveiller la bonne adaptation du nouveau ne a la vie extra uterine

Sensibiliser la patiente sur la necessité de consulter un
endocrinologue a I'issu du premier mois du post partum

Rappeler a la patiente, |la nécessite de debuter une nouvelle
grossesse dans un contexte d’euthyroidie

@ Prescrire une contraception efficace
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Conclusion

Le pronostic immeédiat et ultéerieur de la
mere et de son enfant est favorable si
et seulement si la prise en charge de
ces grossesses est pluridisciplinaire.
Celle-ci doit faire I’'objet d’une étroite

collaboration entre I’obsteétricien, la
sage-femme, I’échographiste,
I’endocrinologue d’adultes, le
pédiatre, I’endocrino-péediatre, le
medecin traitant ...



Conclusion

...et un psychiatre ou un psychologue
car un temps de parole avec I'un
d’entre eux aurait sa place dans tout
protocole de prise en charge en milieu
medical.
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