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RESUME

Contexte : Les dysthyroidies peuvent compliquer jusqu’a 4% des grossesses et
représentent la deuxiéme cause de maladie endocrinienne durant la grossesse.
Non soignées, elles peuvent avoir des conséquences foetales et obstétricales
délétéres. Le médecin généraliste a un réle crucial pour I'évaluation des facteurs de

risque, le dépistage et la prise en charge des dysthyroidies en début de grossesse.

Méthode : Il s’agit d'une étude épidémiologique observationnelle, quantitative,
transversale, réalisée sous la forme d'une enquéte descriptive, par questionnaire
proposé a un échantillon de médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-

Calais.

Résultats : L'analyse de 102 questionnaires (taux de réponse de 47,66%) a permis
de décrire les pratiques des meédecins généralistes. Parmi les médecins
répondants, 75% n’ont pas de formation en thyroidologie hormis celle de la
formation initiale. Pour 78,3% des médecins, les recommandations concernant le
dépistage des dysthyroidies en début de grossesse ne sont pas claires. 13,7% ne
dosent jamais la TSH en début de grossesse et 27,5% utilisent les mémes normes
gue celles de la population générale. La moitié de la population de médecins
généralistes se sent a l'aise avec le dépistage et la prise en charge de
I'hypothyroidie pendant la grossesse sans malgré tout suivre les recommandations
adéquates. En cas d’hyperthyroidie, les médecins généralistes sont moins a l'aise

et adressent la patiente au spécialiste, comme le préconisent les recommandations.

Conclusion : Au vu des résultats, il semblerait que la formation du médecin
généraliste sur le dépistage et la prise en charge des dysthyroidies en début de
grossesse pourrait étre renforcée au cours du cursus universitaire et de la formation

continue.
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INTRODUCTION

La thyroide joue un rdle central dans la régulation de nombreux autres

organes (croissance, métabolisme, adaptation...).

Elle est a lorigine de la formation et de la sécrétion des hormones
thyroidiennes : triiodothyronine (T3) et tétraiodothyronine (T4), en réponse a la

stimulation par la thyréostimuline (TSH) hypophysaire.

Lors de la grossesse, la glande thyroide connait de nombreuses
modifications physiologiques pour répondre a l'augmentation des besoins

hormonaux et a la diminution de la charge en iode.

Il est indispensable pour le déroulement adéquat de la grossesse et le bon
développent foetal, notamment cérébral, d’avoir un équilibre hormonal thyroidien

maternel satisfaisant.

Les dysthyroidies (hyperthyroidies et hypothyroidies) représentent la
deuxiéme cause de maladie endocrinienne durant la grossesse apres le diabéte
gestationnel. L’hypothyroidie a une prévalence de 2 a 3% des grossesses et
I'hyperthyroidie de 1 a 3%. Il est important de les dépister en début de grossesse
car celles-ci peuvent retentir sur I'évolution de la grossesse, le développement foetal
et inversement [1]. Les dysthyroidies non soignées peuvent avoir des

conséquences feetales mais également obstétricales [1-4].

Le médecin généraliste a une place centrale dans le suivi médical de ses
patients. Aussi a-t-il un réle crucial chez les femmes enceintes, pour I'évaluation

des facteurs de risque et le dépistage des dysthyroidies en début de grossesse.
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I. Laglande Thyroide

A. Anatomie

La thyroide, située face antéro-inférieure du cou, est souvent décrite comme
ayant la forme d’un « H » ou d’'un « papillon ». Elle est constituée de deux lobes
latéraux ovoides d’environ cing centimétres de haut et deux centimétres de large,
reliés par un isthme central, duquel peut parfois se détacher un lobe intermédiaire

ou pyramide de Lalouette.

tartilage

h
o0s hyoide thyreide

veing jugulaire
interne gauche

veine jugulaire
interne droite

N\
muscle crico-thyraidien = pyramide
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artére carotide
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J
veine sous-claviere ——
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\"”mmvr gauche

T~ rachée

droite

tronc brachio-
céphalique droit

vein us-clavier oh
veine cave supérieure ot doall o

crosse de |'aorte tronc brachio-céphalique gauche

Figure 1 : Anatomie de la glande thyroide [5]
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B. Fonction

La glande thyroide produit, entre autres, les hormones thyroidiennes : la T4
(tétraiodothyronine ou thyroxine) et en plus faible quantité la T3 (triiodothyronine).
La sécrétion de ces hormones est sous linfluence de la TSH hypophysaire
(thyréostimuline, « thyroid-stimulating hormone »), elle-méme régulée par 'hormone

thyréotrope hypothalamique (TRH) [6].

lode: 150 - 200 pg ! j nécessaires—: G0 &lim. Urinaire

l

40 > caotés par la thyroide

1. TRAMNSPORT ACTIF
[Captation]

., Stim: TSH
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*'.'
l 2. DY DATION

— Ik ~Excés iode
- Antithur de sunthése

MIT § DIT
[lodotyrosines)

¥

Couplage
MIT+DIT=T3
DIT+DIT=T4

|
B

THYREOGLOBULINE
[stockaze]

T3 LIBER&TION T4

Inhibée par: T
- Beta-bloquants TEG [Transport]

- Cordarone l
-PTU
-Corticoides Td
> T3.T3 3. OESICDATION

Figure 2 : Physiologie thyroidienne [7]
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Les hormones thyroidiennes sont synthétisées a partir d’iode dans une
volumineuse glycoprotéine, la thyroglobuline. L’iode, capté dans I'alimentation, est
ensuite métabolisé par la thyropéroxydase (TPO) avant d’étre incorporé aux résidus

tyrosine dans la thyroglobuline pour donner la T3 et la T4.

Une fois excrétées, les hormones thyroidiennes sont captées par les

protéines de transport, dont la principale est la Thyroxin Binding Globulin (TGB).
Les hormones thyroidiennes actives sont les formes libres : T3L et T4L.

Elles jouent un rdle de régulateur du métabolisme de base de I'organisme :

cardio-vasculaire, digestif, neuro-psychologique, musculaire et articulaire...

Chez le foetus et nouveau né, elles ont un réle capital dans la maturation du
systeme nerveux central, dans l'apparition des points d’ossification et dans la

croissance.

11
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Figure 3 : Axe thyréotrope et physiologie de la thyroide [8]
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Il. Thyroide et grossesse

A. Physiologie thyroidienne pendant la grossesse

La grossesse est synonyme pour la glande thyroide de grands
bouleversements physiologiques [9]. Il est constaté un élargissement modéré de la
glande thyroide, de 20 & 30%, associée a une vascularisation augmentée [3] [10].

L’activité fonctionnelle de la glande thyroide se majore du fait :

- D’une augmentation des taux circulants de Thyroxin Binding Globulin

(TBG), principale molécule de transport de la thyroxine, des la sixieme
semaine d’aménorrhée et jusque 20 semaines d’'aménorrhée pour ensuite
atteindre un plateau [10-13].

Cette augmentation est secondaire a I'hyperoestrogénie, responsable
d’'une augmentation de la synthése hépatigue de TBG et d'un
allongement de la demi-vie de la TBG de 15 minutes a 3 jours [1] [4].
Pour maintenir un taux stable de T4L, il est constaté, en réponse a cette
hausse de la TBG, une augmentation des concentrations totales de T4 et
T3 en début de grossesse pouvant atteindre une concentration
supérieure de 50% (de 30 a 100%) par rapport au taux pré-conceptionnel
[3] [14] [15].

- De l'action TSH-like de la beta-human chorionic gonadotrophin (3-hCG).

En raison d’'une homologie de structure entre les sous unités B de la hCG
et de la TSH, ainsi que d’'une homologie de structure des récepteurs, la -
hCG stimule la glande thyroide [12].Cette activité thyréotrope de la B-hCG
dépend de I'amplitude et de la durée du pic de la hCG et provoque une
diminution du taux sérique de TSH au cours du premier trimestre de la
grossesse [2] [3] [4] [14] [15].

13
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Figure 4 : Courbes en « miroir » de le Thyroid Stimulating Hormone (TSH) et de human
Chorionic Gonadotrophin (hCG) au cours de la grossesse [16]

by

Dans 2 a 3% des grossesses, on assiste a un phénomene de
«Thyrotoxicose  gestationnelle  transitoire » ou  « Hyperthyroidie
gestationnelle transitoire » qui associe élévation physiologique de la T4

au cours du premier trimestre et diminution de la TSH [1].

- De l'apparition de l'activité de la désiodase placentaire de type lll [2] [4]

[14]. La désiodase de type lll protéege l'organisme foetal d’'un exces
d’hormones thyroidiennes maternelles, qui traversent la barriere
placentaire, en les inactivant (surtout pendant la seconde moitié de la
grossesse) |13]. En effet, elle transforme la T3 et la T4 maternelles en
reverse T3 inactive [17]. Par conséquent, la glande thyroide maternelle

doit compenser cette baisse hormonale.

- D’un déficit en iode « relatif » par augmentation des besoins en iode chez

la femme enceinte. Alors que la thyroide majore sa production hormonale
pendant la grossesse, le pool iodé diminue secondairement a
'augmentation de la clairance rénale en iode et a la fourniture d’iode au
foetus dés le deuxiéme trimestre [14] [15]. L'apport iodé recommandé
pendant la grossesse est de 200 a 250 pg/j [12] [18].

14
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Figure 5 : Les changements physiologiques de la fonction thyroidienne pendant la
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B. Hormones thyroidiennes maternelles et feetus

Pendant la grossesse, il existe une augmentation de synthese des hormones
thyroidiennes maternelles dont le foetus est dépendant durant le premier trimestre.
En effet, le développement embryologique de la thyroide commence au seizieme
jour de la gestation et la synthése de thyroglobuline fcetale ne débute qu’a partir de
douze semaines d’aménorrhées. La synthese foetale d’hormones thyroidiennes
n’est quant a elle significative qu’a partir de 20 a 22 semaines d’'aménorrhées [14]
[19] [20]. La thyroxine maternelle joue donc un role majeur, principalement au
premier trimestre, pour le développement du systéme nerveux foetal (organisation
tissulaire, neurogénese, migrations neuronales, myélinisation, synaptogénese,
formation axonale, capacités d’apprentissage et acquisition de l'intelligence) [1] [3]
[4] [15].

Hormones
Etapes Date d'apparition
Thyroidiennes
Formation du tube neural ++ 3-4 semaines

Développement proencéphalique ++ 2-3 mois
Prolifération neuronale +++ 3-4 mois
Migration neuronale +++ 3-5 mois

Organisation neuronale +++ 5 mois — années

Myélinisation +++ Naissance — années

Acquisition de l'intelligence et des capacités _
_ +++ Toute la vie
d'apprentissage

Tableau 1 : R6le des hormones thyroidiennes au cours du développement cérébral humain
[21] [22]

16
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ll. Dysthyroidies pendant la grossesse et conséguences

materno-foetales

A. Hypothyroidie pendant la grossesse

1. Définition

Environ 2-3% des femmes enceintes sont hypothyroidiennes, dont 0,3-0,5%
présente une hypothyroidie clinique (TSH comprise entre 2,5 et 10mUI/L et T4L
basse OU TSH supérieure a 10mUI/L) et 2-2,5% une hypothyroidie infra-clinique
(TSH comprise entre 2,5 et 10mUI/L et T4L normale) [2] [3] [4] [11] [14] [23] [24].

Le diagnostic d’hypothyroidie en début de grossesse n’est pas aisé car les
signes évocateurs d’hypothyroidie peuvent étre mis en rapport avec la gestation
(crampes musculaire, constipation, prise pondérale, asthénie, rétention hydrique). Il
faut étre attentif et savoir évoquer I'hypothése diagnostique en cas de bradycardie
ou de sécheresse cutanée [18]. Dans une étude prospective de 130 patientes,
Zulewski et al. ont pu établir la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives
positive et négative des différents signes cliniques de I'hypothyroidie [25] dont les

résultats sont présentés dans le tableau 2.

17
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Signes et symptomes Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%)
Retard a la relaxation 77 93.5 92.2 80.3
Peau séche 70.6 63.8 67.7 72.7
Sensibilité au froid 64 65 64.6 64.4
Peau rugueuse 60 81.2 76.1 67
Infiltration 60 96.3 94.2 70.7
Bradycardie 58 42.5 50.2 50.3
Diminution de la sudation 54 86.2 79.6 65.2
Prise de poids 54 77.5 70.6 62.8
Paresthésies 52 82.5 74.8 63.2
Peau froide 50 80 71.4 61.5
Constipation 48 85 76.2 62
Ralentissement psycho-
moteur 36 98.7 87.5 60.7
Voix rauque 34 87.5 73.1 57
Hypoacousie 22 97.5 89.8 52.6

Tableau 2 : Symptémes de I'hypothyroidie : Sensibilité (Se), Spécificité (Sp), Valeur
Prédictive Positive (VPP) et Valeur Prédictive Négative (VPN) [25]

La confirmation diagnostique se fait biologiguement par 'augmentation de la

TSH, avec une T4 libre le plus souvent dans les limites de la normale [4].

La principale étiologie de I'hnypothyroidie durant la grossesse est la thyroidite

chronique auto-immune [1] [2] [13].
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Viennent ensuite les hypothyroidies iatrogénes (ATS, IRA (traitement par
iode radio actif), aprés radiothérapie cervicale ou post-opératoire : thyroidectomie
totale ou lobectomie), les hypothyroidies par carence en iode, les hypothyroidies
congénitales ou les hypothyroidies centrales de maladie hypophysaire ou

hypothalamique [10].

L’hypothyroidie pendant la grossesse est associée a un risque accru de
complications obstétricales et/ ou foetales d’autant plus élevé que I'hypothyroidie
est précoce et importante. Un traitement rapide et adapté de I'’hypothyroidie

pendant la grossesse diminue le risque de ces complications.

2. Conséguences obstétricales

Plusieurs études concernant les risques obstétricaux montrent des résultats

discordants :

- Hypertension artérielle (HTA) gravidigue et pré-éclampsie : Les études de

Davis et al. en 1988 et de Leung et al. en 1993 montraient une
association entre HTA gravidique et hypothyroidie maternelle clinique et
subclinique [26] [27]. Dans la seconde, il ressortait une augmentation
significative de l'incidence de I' « HTA gravidique » chez les patientes
hypothyroidiennes subcliniques (15%) et cliniques (22%) par rapport a la
population générale (7,6%). Association retrouvée en 2012 par Wilson et
al. [28]. Casey et al. en 2005 et Tan et al en 2006 ne retrouvaient quant a
eux pas d’association significative entre I'élévation de la TSH et la
survenue de HTA [11] [29].

- Anémie: Davis et al. en 1988 retrouvaient chez les femmes en

hypothyroidie pendant la grossesse une anémie dans 31% des cas [26)].

- Décollement placentaire : Casey et al. démontraient en 2005, un risque

triplée de décollement placentaire chez les femmes hypothyroidiennes
infra cliniques par rapport aux femmes euthyroidiennes [11]. Cette

conclusion n’est pas confirmée par I'étude de Allan et al. [30].
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- Accouchement prématuré : Selon les études le risque d’accouchement

prématuré est multiplié par deux (Casey et al voire trois Su et al. [11]

[31]). Ces conclusions ne sont pas retrouvées par Allan et al. [30].

- Fausses couches spontanées : Negro et al. montraient en 2010 un risque

plus important de fausse couche au premier trimestre en cas de TSH>2,5
mUl/ml [32]. (6,1% en cas d’hypothyroidie, 3,6% chez les patientes

euthyroidiennes)

- Hémorragies du post partum : Dans I'étude de Davis et al., il est constaté

une hémorragie du post partum chez 19% des patientes

hypothyroidiennes [26].

3. Conséquences foetales

Les résultats des études sont également discordants pour les conséquences

foetales :

- RCIU et diminution du poids de naissance : L’étude de Leung et al.

retrouvait une augmentation significative du nombre de nouveaux nés
avec un poids de naissance <2500g en cas d’hypothyroidie maternelle
(22% en cas dhypothyroidie clinique, 9% en cas d’hypothyroidie

infraclinique et 6,8% dans la population générale) [27].

- Morbidité et mortalité foetale : Allan et al. démontraient que le risque de

mort foetale était de 8,1% en cas de TSH supérieure a 10 mUI/ L entre 15
et 18 semaines de gestation, 2,9% en cas de TSH entre 6 et 9,99 et 0,9%
si TSH inférieure a 6 [30].

- Morbidité et mortalité périnatale : Wasserstrum et al. en 1995 retrouvaient

un taux de césarienne pour détresse foetal de 56%, cependant cette
étude ne comptait que 9 patientes enceintes hypothyroidiennes [33].

L’hypothyroidie maternelle pendant la grossesse est associée a un risque
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accru d’admission en unité de soins intensifs néonataux pour le nouveau-
né [34].

- Développement neuro-cognitif : Haddow et al. en 1999 ont montré, une

diminution modérée de quatre points du QI chez les enfants de sept a
neuf ans dont la mére était hypothyroidienne non traitée pendant la
grossesse [35]. 15% d'entre eux avaient un QI inférieur a 85 contre 5%
dans le groupe témoin. Su et al. en 2011 apportent la méme conclusion
[31].

4. Prise en charge

e Connue avant la grossesse

Si un traitement par L-thyroxine était débuté avant la grossesse, il peut étre

poursuivi pendant toute la durée de celle-ci.

Alexander et al. ont montré en 2004 que I'élévation de la TSH débutait en
moyenne a huit semaines de grossesse [36]. L’European et '’American Thyroid
Association recommandent donc, en cas d’hypothyroidie antérieure a la grossesse,
de majorer de 30% a 50% environ la posologie substitutive, dés quatre a huit
semaines de gestation [12] [14] [15] [18] [23] [24].

La TSH est contr6lée aprés 30 a 40 jours puis toutes les 4 a 6 semaines,
avec adaptation de la posologie de L-thyroxine pour un objectif de TSH cible
<2,5mUI/L et au mieux proche de 1 mUI/L [15] [18].

e Diagnostic en début de grossesse

Selon les recommandations 2007 de la Haute autorité de santé (HAS), ainsi
que celles de I'European Thyroid Association, l'introduction d’'un traitement est

recommandé en cas de TSH> 2,5 mUI/l avec anticorps anti-TPO positif OU si la
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TSH > 4mUl/l sans anticorps anti-TPO [15] [24] [37]. En cas de TSH>3mUI/L, un

dosage mensuelle de la TSH doit étre réalisé avec contrble des anticorps anti-TPO.

Il s’agit d’un traitement de supplémentation par levothyroxine & prendre au

mieux le matin a jeun associé a un apport iodé adapté [12] [14].

Comme pour I'hypothyroidie antérieure a la grossesse, l'objectif cible reste
un dosage de la TSH < 2,5mUI/L et au mieux proche de 1muUl/l, et la fréquence de

surveillance de la TSH est mensuelle.

B. Hyperthyroidie pendant la grossesse

1. Définition et épidémiologie

L’hyperthyroidie clinique est moins fréquente que I'hypothyroidie. Deux a 3%
des femmes enceintes présentent une hyperthyroidie biologique et seules 0,1 a

0,4% une hyperthyroidie clinique [3].

La premiére cause d’hyperthyroidie est I'hyperthyroidie gestationnelle
transitoire induite par la B-hCG (T4L élevee, TSH effondrée, anticorps anti-
récepteur de la TSH négatifs et absence de signe oculaire), de résolution
spontanée aprés 20 semaines d’aménorrhées. Dans ce cas les signes cliniques ne
sont pas toujours présents (1 cas sur 2 en moyenne). lls peuvent associer perte de

poids inexpliquée, tachycardie, fatigues et vomissements exacerbés [19].

Seules 0,1 a 0,4% des grossesses sont associées a une thyréotoxicose
clinique dont I'étiologie la plus fréquente est la maladie de Basedow (dans prés de
85% des cas) [1] [3] [14].

Viennent ensuite le goitre nodulaire hyperfonctionnel ou nodules
hyperfonctionnels, la thyroidite subaigué de Quervain, la phase hyperthyroidienne

d’'une thyroidite de Hashimoto, la thyrotoxicose iatrogéne (iode, surdosage en
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Levothyroxine ou thyrotoxicose factice). Exceptionnellement, la mutation du
récepteur TSH [38] [39].

La mdle hydatiforme peut simuler une grossesse avec hyperthyroidie, liée a
un taux de B-hCG élevé.

Les signes cliniques d’hyperthyroidie (asthénie, troubles de la régulation
thermique, labilité émotionnelle, troubles digestifs, tachycardie modérée, souffle
systolique) étant proches des signes sympathiques de la grossesse, le diagnostic
n‘est pas évident en dehors de la notion d’antécédent d’hyperthyroidie. Pour
Mestman et al. [40], I'absence de prise de poids (voire I'amaigrissement) malgré un
appétit conservé et une tachycardie en permanence supérieure a 90 battements par

minute sont particulierement évocateurs d’une hyperthyroidie [19].

Le diagnostic de certitude de I'’hyperthyroidie repose sur la biologie avec

TSH effondrée et T4 libre ou T3 libre plasmatique élevée [1].

La présence d'un goitre, d'une exophtalmie, associé a d’autres signes
d’hyperthyroidie fait évoquer une maladie de Basedow dont la confirmation
diagnostique est clinique, biologique (anticorps anti-récepteur de la TSH positifs) et

échographique.

Une thyréotoxicose pendant la grossesse peut étre accompagnée de
complications maternelles et foetales. Il est important de contrdéler rapidement toute

thyréotoxicose pour limiter la survenue de ces complications.
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2. Conséguences obstétricales

L’hyperthyroidie est associée a un risque augmenté :

- D’hypertension gravidique et de pré-éclampsie : Selon Mannito et al

(2013) I'hyperthyroidie pendant la grossesse est associée a un risque
plus élevé de pré-éclampsie (ODDS: 1,78 avec IC 99% : [1,08-2,94])
[41].

- De fausse couche spontanée : Dans I'étude de Anselmo et al. (2005), |l

était constaté un taux moyen de fausses couches de 22,9% chez les
patientes avec un haut niveau d’hormones thyroidiennes contre 4,4%

chez les patientes avec un taux d’hormones thyroidiennes normal [42].

- D’accouchement prématuré : En cas d’hyperthyroidie, Mannito et al.

retrouvaient une majoration du risque de prématurité (ODDS : 1,81 avec
IC 99% : [1,32-2,49]) [41].

- D’anémie [43].

- Dinfections et d’insuffisance cardiaque [3] [4] [43] [44].

- De rares crises thyréotoxiques ont été décrites.

3. Conséquences foetales

L’hyperthyroidie maternelle pendant la grossesse peut s’accompagner d’un
point de vue feetal [15] [45] :

- D’un risque majoré de malformations: L’étude de Momotani et al.

montrait un risque accru de malformations chez les patientes avec
maladie de Basedow hyperthyroidiennes non traitées (6%) par rapport
aux patientes euthyroidiennes non traitées (0,3%) [46]
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- RCIU, d’hypotrophie fcetale : Phoojaroenchanachai et al. ont démontré

que I'hyperthyroidie au troisiéme trimestre était un facteur indépendant
associé a un risque accru de faible poids de naissance (P = 0,037, OR =
4,1,1C a95% =[1, 1-15, 0]) [47].

- D’hyperthyroidie foetale et néonatale et de goitre foetal [48].

- Rarement cela peut conduire a la mort foetale in-utéro [48].

4. Prise en charge

L’hyperthyroidie gestationnelle transitoire ne nécessite le plus souvent pas
de traitement. En effet, on observe une résolution spontanée vers 20 semaines

d’aménorrhée.

Pour les autres étiologies de thyrotoxicose, le traitement repose sur les anti-
thyroidiens de synthese. Le propylthio-uracile (PTU), est [l'antithyroidien
recommandé au premier trimestre, car il présente peu d’effet tératogéene a la
différence du methimazole pour lequel d'exceptionnelles aplasies du scalp (aplasia

cutis), atrésie des choanes, et fistules trachéo-cesophagiennes ont été décrites [50].

En raison d’un risque d’hépato-toxicité sévere, le propylthio-uracile doit étre

remplacé apres la fin du premier trimestre par carbimazole/méthimazole [18] [49].
Il est nécessaire de réaliser une surveillance biologique toutes les 2 a 4

semaines (T4L ou T3L) jusqu’a I'acquisition de I'euthyroidie (en 7 & 8 semaines),
puis de fagon mensuelle (TSH, T4L et/ou T3L) [14].

5. Cas Particulier : La maladie de Basedow

La maladie de Basedow est caractérisée par la présence d’anticorps anti-

récepteur de la TSH qui possedent une activité thyréostimulante ou bloquante.
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L’association d’'un goitre homogéne et vasculaire, de signes oculaires

(exophtalmie), et d’anticorps anti-récepteur de la TSH pose le diagnostic.

En raison d’une possible persistance des anticorps anti-récepteur de la TSH,
chez toute femme présentant une maladie de Basedow gravidique ou antécédent
de maladie de Basedow en rémission, traitée par chirurgie ou par iode radioactif, un
dosage des anticorps anti-récepteur de la TSH en début de grossesse ainsi qu’au
cours du sixieme mois de grossesse est recommandé [1] [4] [14] [18]. En I'absence
de traitement et si les anticorps anti-récepteur de la TSH restent négatifs, une

surveillance simple peut étre suffisante.

Les conséquences obstétricales et foetales de la maladie de Basedow en
cours de grossesse sont celles de I'hyperthyroidie. Cependant, a cela s’ajoute le
risque de dysthyroidie feetale par passage transplacentaire des anticorps anti-
récepteur de la TSH et utilisation des anti-thyroidiens de synthése. Le dosage
biologique des anticorps anti-récepteur de la TSH doit étre réalisé au premier et

troisieme trimestre de la grossesse [50].

Le traitement de I'’hyperthyroidie secondaire a la maladie de Basedow repose
sur les ATS seuls (sans association avec la L-thyroxine) et, ou une surveillance.
L’objectif initial est d’obtenir I'euthyroidie par ATS (en 7 a 8 semaines) puis on
administre la posologie d’entretien la plus faible possible, laissant la patiente avec

une T4L a la limite supérieure de la normale [10].
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IV.Contexte actuel

A. Dépistage des dysthyroidies

L’'importance de I'équilibre thyroidien maternel pendant la grossesse pose la

guestion du dépistage systématique des dysthyroidies en début de grossesse.

Les recommandations francaises actuelles de la Haute Autorité de Santé
(HAS) publiées en 2007, associées a un algorithme décisionnel (Annexe 1),
proposent un dépistage en début de grossesse ciblé aux femmes a haut risque de

dysthyroidies. Le dépistage ciblé est indiqué en cas [37] :

- De signes évocateurs (Goitre...)

- De contexte auto-immun (Diabéte de type 1 ou autre)

- De contexte thyroidien personnel ou familial : antécédent de dysthyroidie,
d’intervention chirurgicale sur la thyroide ou notion d’élévation des

anticorps antithyroidiens [37].

Les recommandations européennes proposent un dépistage ciblé des
dysthyroidies pendant la grossesse avec dosage seul de la TSH [18] [37]. En cas
de TSH augmentée, > a 2,5mUI/L au premier trimestre et >3mUI/L au deuxiéme et
troisieme trimestre, le dosage de la T4L et des anticorps anti-TPO doit étre
demandé. Les anticorps anti thyroglobuline ne sont demandés qu’en cas

d’anticorps anti TPO négatifs avec forte suspicion clinique [50].

En 2007, aux Etats-Unis, étaient publiées des recommandations pour la
gestion des dysfonctionnements thyroidiens pendant la grossesse par The
Endocrine Society [51]. Ces recommandations ont été mises a jour en 2012 et
proposent un dépistage ciblé, par dosage de la TSH seule, aux patientes a haut
risque de dysthyroidies dont les différents facteurs de risque sont présentés dans le
tableau 3[18].
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Age > 30 ans

Antécédent familial de dysthyroidie auto-immune ou d’hypothyroidie

Présence d’un goitre

Signes cliniques de dysthyroidie

Anticorps anti TPO positif

Antécédent personnel de dysthyroidie, de thyroidite du post-partum, de chirurgie thyroidienne
Antécédent personnel de diabéete de type 1 ou autre maladie auto-immune

Antécédent personnel de fausses couches ou d’accouchement prématuré

Antécédent personnel d'irradiation de la téte et du cou

Obésité morbide

Patiente sous supplémentation par levothyroxine

Utilisation d’amiodarone, de lithium, ou administration récente de produits de contraste
iodé

Patiente vivant dans une région de carence iodée

Tableau 3 : Patientes a haut risque de dysthyroidies nécessitant un bilan thyroidien pré-
conceptionnel ou en début de grossesse [18] [23].

De nombreuses études réalisées pendant la grossesse s’accordent sur la
nécessité d'utiliser des normes spécifiques de TSH en fonction de [I'age
gestationnel. Ces normes sont inférieures aux normes de TSH en dehors de la

grossesse [44].
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Figure 6 : Taux de TSH en fonction des trimestres de grossesse [23]

La figure 6 reprend les normes de TSH en fonction de chaque trimestre,
selon 8 études, réalisées entre 2004 et 2009, incluant des femmes sans anticorps

anti-thyropéroxydase et vivant dans des zones avec apport d’iode suffisant [23].

Pour le premier trimestre : entre 0,1 et 2,5 mUI/L
Pour le deuxiéme trimestre : entre 0,2 et 3mUI/L
Pour le troisieme trimestre : entre 0,3 et 3mUl/L

Tableau 4 : Taux de TSH sériques recommandés par the European Thyroid Association et
the American Thyroid Association [23] [50]

Ainsi, 'European Thyroid Association et I’American Thyroid association
recommande les valeurs de TSH pendant la grossesse présentées dans le tableau
4.

29



NOTTEZ Sophie Introduction

B. Place du médecin généraliste

Le médecin généraliste joue un rdle crucial dans le parcours de santé de ses
patients et assure une prise en charge globale (pathologies aigues, chroniques,
dépistage et prévention). Il s’agit parfois d’'un médecin de famille, qui a I'avantage
de connaitre les antécédents familiaux de ses patients ce qui, dans le cas du
dépistage des dysthyroidies de début de grossesse, peut étre un atout. Bien
souvent, la femme enceinte le consulte en premier lieu pour la prescription du bilan
sanguin avec dosage du B-hCG sanguin pour confirmation de la grossesse. Dans le
cadre de cette premiére évaluation, il a la possibilité de prescrire une biologie

thyroidienne aux femmes a haut risque de dysthyroidies.

Actuellement en France, le suivi obstétrical peut étre assuré par les
gynécologues (obstétriciens et médicaux), les sages-femmes et les médecins
généralistes. L’'HAS a mis a jour en Mai 2016 ses recommandations sur le suivi et
l'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées. Il
existe deux types de suivi, le suivi A et le suivi B dont les caractéristiques sont

présentées dans le tableau 7 [52].

Suivi A : lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque
ou lorsque ces situations relévent d'un faible niveau de risque,
le suivi régulier peut étre assuré par une sage femme ou un médecin (généraliste,
gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix de la femme.

Avis A1 : lavis d'un  gynécologue-obstétricien et/ou d'un  autre
spécialiste est conseillé.

Avis A2 : lavis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis
complémentaire d'un autre spécialiste peut également étre nécessaire.

Suivi B : lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer
sur un niveau de risque élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-
obstétricien.

Tableau 5 : Différents suivis et demandes d’avis possibles pour les grossesses [52]
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Dans le cadre d’affections thyroidiennes équilibrées en dehors de la maladie
de Basedow, il est recommandé un suivi A1l et dans le cadre de la maladie de

Basedow, ’'HAS propose un suivi de type B. (Annexe 2)

Le médecin généraliste peut assurer seul les consultations de suivi d’'une
grossesse a bas risque jusqu’au septieme mois inclus si la femme enceinte le
souhaite. Si tel est le cas, c’est a lui que revient la prescription des différents bilans
obligatoires du suivi de grossesse et donc si nécessaire le dépistage des

dysthyroidies en début de grossesse.

C. Formation des médecins généralistes

La formation médicale est divisée en trois cycles dont les deux premiers sont
communs a tous les étudiants en médecine quelque soit leur spécialité future.
Depuis 2002, la médecine générale devient une spécialité médicale et son acces
requiert le passage de 'ECN (Examen Classant National). S’en suit le troisieme

cycle des études médicales ou internat.

Au cours du premier cycle, I'étudiant bénéficie d’'un enseignement théorique
important comprenant, en rapport avec notre sujet, 'apprentissage de I'anatomie, la

physiologie et métabolisme, la biologie cellulaire, I'histologie, I'embryologie...

Durant le deuxiéme cycle ou externat, I'étudiant profite d’'un enseignement
pratique et doit réaliser, entre autre, un stage obligatoire en gynécologie-obstétrique
et un stage de médecine adulte (qui peut s’effectuer pour certains dans un service
d’endocrinologie, mais non nécessairement et ne représentant pas la majorité des
étudiants). Il bénéficie également d’enseignements théoriques variables selon les
facultés de formation. Pour les étudiants de la Faculté de Lille 2, il s’agit
d’enseignements dirigés. Dans le cadre de ces enseignements dirigés, il existe
quatre séances de trois heures pour l'enseignement de [I'endocrinologie-

diabétologie dont une séance consacrée a la thyroide (soit trois heures). En ce qui
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concerne la gynécologie-obstétrique, la formation initiale de second cycle comprend
trois séances d’enseignements dirigés de quatre heures associés a trois séminaires
de méme durée, mais seules approximativement huit heures sont consacrées au

suivi de la grossesse « normale ».

Lors du troisieme cycle des études médicales, ou internat, d’'une durée de
trois ans, le futur médecin généraliste doit valider six stages de six mois, dont
guatre obligatoires : la médecine adulte ; la médecine d’urgence ; la gynécologie
et/ou pédiatrie : un semestre dans I'une des deux spécialités ou si possible, un
trimestre de chaque ; la médecine en cabinet de ville agréé. Si le stage en
gynécologie est un stage obligatoire, ce n’est pas le cas pour 'endocrinologie ou les
terrains de stage sont moins nombreux. De la méme fagon que durant I'externat, le
futur médecin généraliste bénéficie de cours théoriques variables selon les facultés

de formation.

En post internat, une fois le cursus terminé, la loi du 4 mars 2002 relative aux
droits des malades et a la qualité du systeme de santé rend obligatoire la formation
médicale continue [53]. La loi portant sur la « réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires » de 2009 rend obligatoire le Développement
Personnel Continu (qui correspond a la Formation Médicale Continue et a
I'Evaluation des Pratiques Professionnelles) [54]. Plusieurs possibilités sont
disponibles : lecture de revues, formation a distance, enseignements post-
universitaires, congrés, formations présentielles... [55]. Le médecin généraliste a
ainsi la possibilité de s’inscrire a des formations complémentaires : diplome
universitaire (DU), diplome inter-universitaires (DIU), capacité, attestation... (dans

de nombreuses disciplines, endocrinologie et gynécologie-obstétrique inclus).
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V. Objectifs de I'étude

L’objectif de ce travail de thése est d’évaluer les habitudes et les attitudes
des médecins généralistes du Nord Pas de Calais, concernant le dépistage et la
prise en charge des dysthyroidies en début de grossesse. Pour cela, nous avons
menée une enquéte auprés d’un échantillon de médecins généralistes du Nord Pas

de Calais.

33



NOTTEZ Sophie Matériels et méthodes

MATERIELS ET METHODES

I. Type d’étude

I s’agit d'une étude épidémiologique observationnelle, quantitative,
transversale, réalisée sous la forme d'une enquéte descriptive, par questionnaire
proposé a un échantillon de médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-

Calais.

II. Population étudiée

Nous avons ciblé notre étude sur la population de médecins généralistes du

Nord-Pas-de-Calais.

A. Constitution de I’échantillon

1. Calcul du nombre de sujets nécessaire

La formule approchée du nombre de sujets nécessaires est [56] :

wa-mi(p (1-5))

n =

g2
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Soit pour un risque a a 5% :

n = [m(1 —m)] * 3,84/82

T : prévalence attendue de I'événement étudié dans la population cible
a : risque de premiére espece, ¢ }(1-a/2) = 1,96 sia = 5%

€ : précision de I'estimation ou erreur consentie

N : taille de la population cible

Sans idée de p, I'hypothése la plus défavorable pour la largeur de l'intervalle

de confiance a été choisie (p = 0.5). La précision a été fixée a 10 %.

D’aprés le calcul, 96 répondants étaient nécessaires. D’apreés la littérature, le
taux de réponse est estimé entre un tiers (pour les questionnaires mail) et un demi
(pour les questionnaires papier), 240 envois étaient donc requis. Y a été associée
une marge de sécurité de 50 médecins (absence de réponse, refus, cessation

d’activité), 300 médecins généralistes ont donc été tirés au sort.

2. Base de données des généralistes utilisée

L’échantillon a été réalisé a partir de la liste des 4263 médecins généralistes
du Nord-Pas-de-Calais en Novembre 2015.

Trois cents médecins généralistes exercant dans le Nord-Pas-de-Calais ont
été sélectionnés de facon aléatoire (caractere aléatoire assuré par la fonction aléa

du logiciel Excel) a partir de I'annuaire téléphonique des Pages Jaunes®.
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B. Critéres d’inclusion

Etaient recrutés pour cette étude, les médecins :

v Inscrits en tant que médecin généraliste au conseil de I'Ordre des médecins
v’ Installés, associés, travaillant seul ou en groupe
v" En cours d’activité dans la région Nord-Pas-de-Calais en 2015

v Pratiguant une activité de médecine générale libérale ou mixte

C. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude les médecins :

v" Dont les coordonnées téléphoniques étaient erronées ou pour lesquels nous

n’avons pas eu de réponse aux 3 appels effectués
v Ayant exprimé leur refus de participation lors du contact téléphonique

v' Exercant une activité hospitaliere ou particuliere exclusive (gériatre,

homéopathe, angiologue, acupuncteur...)

v Retraités, sans activité ou en arrét de longue durée

36



NOTTEZ Sophie Matériels et méthodes

[I. Elaboration du questionnaire

A. Généralités

Il s’agissait d’un questionnaire écrit (Annexe 3), validé par la Plateforme
d’Aide Méthodologique du CHRU de Lille, accompagné d’un texte explicatif
(Annexe 4) présentant le sujet de I'étude et informant de 'anonymat. Le temps de
réponse, estimé a moins de 5 minutes, était précisé. Un pré-test avait été effectué
auprées d’'un médecin généraliste. Nous n’avons pas fait de déclaration a la CNIL ce

d’autant plus que nous ne collections aucune donnée concernant les patientes.

Le questionnaire comportait 17 questions issues des recommandations

actuelles et de la littérature. Il se découpait en 4 parties.

Il pouvait étre envoyé en format papier ou en version mail (retranscrit a

l'identique dans Google Forms®).

B. Les données étudiées

Ce questionnaire comportait :

- Une premiere partie d’ordre sociodémographique. Le sexe, I'age, le mode
d’exercice ainsi que le milieu d’exercice principal du répondant étaient

relevés.

- Une deuxiéme partie « vous et la TSH en début de grossesse » évaluait
les modalités de dosage de la TSH en début de grossesse et les normes
utilisées par les médecins généralistes ainsi que leur ressenti sur leurs

pratiques.

- Une troisieme partie « TSH haute en début de grossesse » portait sur
'adressage de la patiente a un spécialiste, la réalisation d’éventuels
examens complémentaires, l'adaptation du traitement, selon quels
criteres en cas de TSH « haute » en début de grossesse
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- Une quatrieme et derniere partie « TSH basse en début de grossesse »
portait sur I'adressage de la patiente a un spécialiste, la réalisation
d’éventuels examens complémentaires, la maladie de Basedow et les

moyens de contacter les spécialistes.
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IV. Contact

Chague médecin tiré au sort a été contacté par téléphone durant les jours
ouvrés sur la période du 25 Janvier au 5 Février 2016. L’objectif du travail effectué
était présenté ainsi que les modalités (possibilité d’envoi du questionnaire par mail
ou en format papier), la garantie d’anonymat et le temps de réponse estimé.

(Inférieur & 5 minutes).

Si le premier interlocuteur était le médecin, il donnait ou non son accord ainsi
gue la préférence d’envoi du questionnaire. S'’il s’agissait de la secrétaire, elle
pouvait soit exprimer directement son accord ou son refus, soit transférer 'appel au

médecin ou demander au médecin et nous recontacter ultérieurement.

En cas d’absence de réponse a un numéro de téléphone, il était contacté a

deux nouvelles reprises sur la méme période, a des jours et horaires différents.

V. Intervention

Aprés accord, le guestionnaire était envoyé par voie postale, accompagné du
texte explicatif et d’'une enveloppe pré-timbrée, comprenant I'adresse de renvoi
pour la réponse. Si le format numérique était préféré, un mail comprenant le texte
explicatif et le lien vers le questionnaire en ligne était envoyé dans la demi-journée.
Aucune relance téléphonique ou postale n’a été effectuée auprés des médecins qui

n'avaient pas répondu.
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VI. Recueil des réponses

A. Réception des envois postaux

L’enveloppe de retour ne comprenant aucun signe distinctif sur I'origine de
'expéditeur, les réponses regues par courrier étaient anonymes. Chaque
questionnaire recu a été numeéroté selon l'ordre d’arrivée tout en conservant

'anonymat.

B. Réception des envois mails

Les réponses recues par internet via le site Google Forms étaient également

anonymes.

C. Saisie informatigue des réponses

Les données papiers recues ont été saisies manuellement dans Google
Forms. Ainsi, tous les résultats du questionnaire (mails et papiers) ont été extraits
sous la forme d’un tableau Microsoft Excel®. Le traitement des données a ensuite

éte réalisé grace au logiciel Microsoft Excel®.
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VIl. Analyse statistique

Afin de définir la population de répondants (age, sexe, lieu et mode

d’exercice), une analyse univariée descriptive a été réalisée.

Un test Chi 2 d’adéquation a été effectué pour déterminer si la population de
répondants était représentative ou non de la population de médecins généralistes
libéraux ou mixtes exercant dans le Nord-Pas-de-Calais sur les variables age et

sexe.

Une analyse descriptive des variables qualitatives a été réalisée, les résultats
étant exprimés sous forme d’effectifs et de pourcentages. Pour les comparaisons
de variables qualitatives, des tests de Chi 2 ont été effectués avec un risque alpha
a choisi égal a 5%. En cas d’effectifs inférieurs a 5, nous avons réalisé un Test

exact de Fisher.

41



NOTTEZ Sophie Résultats

RESULTATS

|. Population de I’étude

A. Répondants/Non répondants

Echantillon de medecins
generalistes n=300

8 Arréts d'activités

Injoignables n=32 _ 7 Numeéros non attribues

7 Messageries
6 Absences de réponse
3 Changements de cabinet
1 Décés

Medecins contactés n=268

Refus directs n=45

Promesses de rappel
non honorées
par les secrétaires n=9

Médecins ayant regus
le questionnaire n=214
soit :
par mail n=83
par courrier n=131

Medecins répondants
n=102

K Meédecins non répondants
soit :

Par mail n= 35 n=112

Par courrier n=67

Figure 7 : Répartition des médecins répondants.

Nous avons envoyé 214 questionnaires (71,33% de I'échantillon initial). Nous

avons recgu 102 réponses soit 47,66% (soit 34% de I'’échantillon initial).
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Résultats

B. Description de la population

e . Nord Pas-de- :
0,
Caractéristiques Echantillon n (%) Calais n (%) Chi2
Sexe
- Femme 27 (26,5) 1047 (28) P>0,05 (ns)
- Homme 74 (72,5) 2692 (72)
- Ne se prononce pas 1
Age
- <40ans 19 (18,6) 449 (12) P<0,05
] E:;re 40 ans et 60 50 (49) 2311 (61,8)
- > ouégal 60 ans 28 (27,5) 979 (26,2)
- Ne se prononce pas 5 (4,9)
Lieu d'exercice
- Rural 10 (9,8)
- Semi-rural 42 (41,2)
- Urbain 50 (49)
- Ne se prononce pas 0 (0)
Mode d'exercice
- Seul 30 (29,4)
- En cabinet de 65 (63.7)
groupe
- En r_nf_;uspn_de_ santé 6 (5.9)
pluridisciplinaire
- Ne se prononce pas 1 (1)
Formation en Thyroidologie
- Oui 26 (25,5)
- Non 76 (74,5)
- Ne se prononce pas 0 (0)
Total 102 (100) 3739 (100)

Tableau 6 : Caractéristiques de la population des répondants (Caractéristiques régionales
d’aprés La démographie médicale en région Nord-Pas-de-Calais, situation en 2015.
Conseil national de I'ordre des médecins [57])
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1%
(n=1)

® Homme
B Femme

m NSP

Figure 8 : Répartition des répondants selon le sexe
A noter que 72,5% des médecins répondants sont des hommes et 26,5%

sont des femmes (1 donnée manquante).

N 97
Minimum 29
Maximum 69
Moyenne 51.8
Médiane 55
Ecart-type 11.13
le Quartile 43
3e Quartile 61

5

Valeurs manquantes

Tableau 7 : Caractéristiques de I'dge des médecins répondants

La moyenne d’age est de 51,8 ans, calculée sur un effectif de 97 médecins
(5 données manquantes). La médiane est a 55 ans. Notre population semble plus

jeune que celle des médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais.
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W Rural
H Semi rural

= Urbain

Figure 9 : Répartition des répondants selon le lieu d’exercice

Sur 100 médecins répondants, 49 travaillaient en milieu urbain, 41,2 en

milieu semi rural et 9,8 en milieu rural.

1,0%

m Seul
M En cabinet de groupe
= En maison de santé

pluridisciplinaire

m NSP

Figure 10 : Répartition des répondants selon le mode d’exercice

La majorité, 63,7% des répondants exercaient en cabinet de groupe, 29,4%
seul et 5,9% en maison de santé pluridisciplinaire.
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® Non jamais (hors
formation initiale)

M Oui au moins une

Figure 11 : Proportion de médecins ayant réalisé d’'une formation complémentaire en
thyroidologie

Prés de 75% des répondants n’avaient pas d’autre formation en thyroidologie

gue celle proposée lors de la formation initiale universitaire.

DU, DIU 1 (3,8 %)

Stage isolé 6 (23,1%)

lecture de revue 13 (50 %)

FMC 17 (65,4 %)

o
(52}
=
o

15 20

Figure 12 : Type de formation en thyroidologie réalisée (Effectif n=26)

Sur les 25,5% (n=26) ayant une formation complémentaire en thyroidologie,
3,8% (n=1) avait un DU en thyroidologie, 23,1% (n=6) avaient effectué un stage en
endocrinologie, 50% (n=13) lisaient des revues médicales et pour 65,4% (n=17) il
s’agissait de « formation médicale continue » (FMC).
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Il. Résultats descriptifs du guestionnaire

A. TSH en début de grossesse

B Non jamais

B Oui systématiquement

= Oui, dans certaines
situations

Figure 13 : Proportion de médecins dosant la TSH en début de grossesse

Il est constaté que 13,7% des médecins ne dosent jamais la TSH en début
de grossesse, 23,5% la dose de facon systématique et 62,7% la dose dans
certaines situations dont les motifs sont repris dans la figure 14.
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En fonction de 'age 4 (6,3%)

Antécédent personnel de dysthyroidie 64 (100%)

Antécédent familiaux de dysthyroidie 44 (68,8)

Maladie Auto immune (Diabéte Type 1,lupus...)
Diabéte de type 2

Anticorps anti peroxydase positif

Existence d'une dystrophie thyroidienne (goitre, nodule...)
Asthénie

Pointd’appel clinique de dysthyroidie

Obésité

Hypertension artérielle

Antécédent d'irradiation cervicale

Antécédent d'irradiation cérébrale

Traitement antérieur ou en cours par amiodarone
Traitement antérieur ou en cours par lithium
Administration récente de produit de contraste iodé
Antécédent de Fausse couche

Antécédent de prématuriteé

35 (54,7%)
15 (23,4%)
33 (51,6%)

29 (45,3%)

25 (39,1%)
15 (23,4%)
25 (39,1%)
10 (15,6%)

26 (40,6%)
13 (20,3%)
16 (25%)
10 (15,6%)

46 (71,9%)

60 (93,8%)

63 (98,4%)

10 20 30 40

50 60

Figure 14 : Situations motivant la réalisation d’'une TSH en début de grossesse (Plusieurs
réponses possibles)(Effectif n=64)
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3,9%

M Celles de la population
générale
H Celles du compte rendu

W Autres

m NSP

Figure 15 : Normes de la TSH utilisées en début de grossesse par les médecins
généralistes (Effectif n= 98)
Concernant les normes de la TSH, 27,5% des médecins utilisent les mémes
normes que celles de la population générale, 57,8% utilisent celles du compte

rendu et 10,8% utilisent d’autres normes regroupées dans le tableau 8.

Répondants Normes inférieures Normes supérieures
1 0,4 2,5
2 0,4 2,5
3 0,4 2.5
4 0,4 2,5
5 0,4 3
6 0,4 3
7 0,27 4
8 0,8 10
9 0,2
10 1
11 2,5

Tableau 8 : Récapitulatif des normes utilisées pour la TSH en début de grossesse pour les
répondants ayant répondu « Autres normes »

Les réponses sont assez hétérogenes.
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60

55 (54,5%)

50

40 36 (35,6%)

30

20

10 8 (7,9%)

2 (2%)

Pas d'accord Plutot pas d'accord  Plut6ét d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 16 : Proportion des médecins généralistes « a l'aise » avec le dépistage des
dysthyroidies en début de grossesse (Effectif n=101)

Concernant le dépistage des dysthyroidies en début de grossesse, 54,5%

(n=55) se sentent plutét a l'aise et 35,6% (n=36) ne se sentent plutdt pas a l'aise.

60

55 (54,5%)

50

40

30
24 (23,8%)

20 (19,8%)
20

10

Pas d'accord Plutot pas d'accord  Plutot d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 17 : Proportion de médecins généralistes estimant les recommandations sur le
dépistage des dysthyroidies en début de grossesse claires (Effectif n=101)

Nous constatons que pour 78,3% (n=79) des médecins répondants, les

recommandations concernant le dépistage des dysthyroidies en début de
grossesse ne sont pas claires.
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45

41 (40,6%) 40 (39,6%)

40
35
30
25

20 17 (16,8%)
15

10

Pas d'accord Plutot pas d'accord Plutot d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 18 : Proportion de médecins généralistes ne sachant pas quand doser la TSH en
début de grossesse car les signes de dysthyroidies se superposent a ceux de la grossesse.

Pres de 40,6% des médecins ne sont plutdt pas d’accord avec le fait que les

signes de dysthyroidies se superposent aux signes sympathiques de grossesse et

39,6% sont au contraire plutdt d’accord.
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Résultats

B. Hypothyroidie en début de grossesse

60

50

40

30

20

10

48 (47,1%)

37 (36,3%)

11 (10,8%)

Pas d'accord Plutot pas d'accord  Plutot d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 19 : Proportion de médecins généralistes a 'aise avec le diagnostic et les examens
complémentaires a réaliser en cas d’hypothyroidie en début de grossesse

45 (44,1%)

37 (36,3%)

15 (14,7%)

Pas d'accord Plutot pas d'accord Plutot d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 20 : Proportion de médecins généralistes a I'aise avec l'initiation et le suivi du
traitement en cas d’hypothyroidie en début de grossesse (Effectif n=102)

Sur 100 médecins répondants, 53 sont plutét a I'aise avec le diagnostic et les

examens complémentaires a réaliser en cas d’hypothyroidie. 58,8% des médecins

répondants ne sont plutot pas ou pas du tout a l'aise quant a I'initiation et le suivi du

traitement de I'hypothyroidie.
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2%

M Oui
H Non

m NSP

Figure 21 : Proportion de médecins généralistes adressant la patiente a I'endocrinologue
en cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=100)

M Oui
H Non

m NSP

Figure 22 : Proportion de médecins généralistes adressant la patiente au gynécologue en
cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=92)

En cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse, 79% des

médecins adressent la patiente a un endocrinologue et 38,2% l'adressent a un

gynécologue.
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M Oui

H Non

Figure 23 : Proportion de médecins généralistes réalisant des examens complémentaires
en cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=102)

I est constaté que 79,4% des médecins réalisent des examens
complémentaires en cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse. Les

différents types d’examens réalisés sont répertoriés Figure 24.

Echographie thyroidienne (93,8%)

Scintigraphie thyroidienne

T3L 51 (63%)

T4L 72 (88,9%)

Bilan lipidique 35 (43,2%)

Anticorps anti TPO 66 (81,5%)
Anticorps anti thyroglobuline 67 (82,7%)
Anticorps anti récepteur TSH 47 (58%)
Mise en route d'un traitement d'emblée par Beta bloquant 2 (2,5%)
Mise en route d'un traitement d'emblée par Levothyroxine 22 (27,2%)
Mise en route d'un traitement d'emblée par Antithyroidien de synthese
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 24 : Examens réalisés en cas de TSH supérieure a la norme en début de grossesse
(Effectif=21, plusieurs choix possibles)
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M Oui sans avis du
spécialiste

W Oui avec avis du
spécialiste

= Non, suivi organisé par le
spécialiste

Figure 25 : Proportion de médecins généralistes adaptant le traitement a visée thyroidienne
pendant la grossesse en cas d’hypothyroidie (Effectif n=102)

Le traitement a visée thyroidienne se fait conjointement avec le spécialiste

pour 60,7% des médecins répondants.

Signescliniques de dysthyroidie 7 (60,7%)
Dosage TSH Hebdomadaire

Dosage TSH Bimensuel 3 (10,7%)
Dosage TSH Mensuel (64,3%)

Dosage TSH Trimestriel 5 (17,9%])

0] 5 10 15 20

Figure 26 : Critéres pour 'adaptation du traitement de I'hypothyroidie chez les médecins
généralistes adaptant seul le traitement (Effectif n=28)
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m<0,4
m04-1
m0,4-25
m0,4-4
m0,4-10
m>10

Figure 27 : Objectif cible de la TSH en mUI/L chez les médecins généralistes adaptant seul
le traitement de I'’hypothyroidie

hY

Sur 100 médecins répondants, 27,5 adaptent le traitement a visée
thyroidienne seul. Les critéres d’adaptation de la posologie sont repris Figure 26 et

les objectifs de TSH cible sont retranscrits Figure 27.
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Résultats

C. Hyperthyroidie en début de grossesse

50
45
40
35
30
25
20
15
10

46 (45,1%)

33 (32,4%)

20 (19,6%)

Pas d'accord Plutot pas d'accord Plutét d'accord Tout a fait d'accord

Figure 28 : Proportion de médecins généralistes a I'aise avec le diagnostic et les examens
complémentaires a réaliser en cas d’hyperthyroidie en début de grossesse (Effectif n=102)

70

60

50

40

30

20

10

58 (56,9%)

30 (29,4%)

12 (11,8%)

2 (2%)

Pas d'accord Plutot pas d'accord Plutét d'accord  Tout a fait d'accord

Figure 29 : Proportion de médecins généralistes a I'aise avec l'initiation et le suivi du
traitement en cas d’hyperthyroidie en début de grossesse (Effectif n=102)

Seuls 35,3% des médecins répondants sont plutot a l'aise ou tout a fait a

laise avec le dépistage et les examens complémentaires a réaliser en cas

d’hyperthyroidie pendant la grossesse, et 13,8% avec linitiation et le suivi du

traitement.
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M Oui
H Non

m NSP

Figure 30 : Proportion de médecins généralistes adressant la patiente a 'endocrinologue
en cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=99)

M Oui
H Non

= NSP

Figure 31 : Proportion de médecins généralistes adressant la patiente au gynécologue en
cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=88)

En cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse, 91,2% des
médecins adressent la patiente a un endocrinologue et 33,3% l'adressent a un

gynécologue.
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Résultats

M Oui

H Non

Figure 32 : Proportion de médecins généralistes réalisant des examens complémentaires
en cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse (Effectif n=102)

Il'y a 69,6% des médecins qui réalisent des examens complémentaires en

cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse. Les différents examens

complémentaires réalisés sont répertoriés Figure 33.

Perte de poids

Tachycardie

Vomissements

Echographie thyroidienne

Scintigraphie thyroidienne

T3

T4

Bilan lipidique

Anticorps anti TPO

Anticorps anti thyroglobuline

Anticorps anti récepteur TSH

Mise en route d'un traitement d’emblée par Beta bloguants
Mise en route d’un traitement d’emblée par Levothyroxine

Mise en route d’un traitement d’emblée par Antithyroidien de synthése

70 (98,6%)
69 (97,2%)

47 (66,2%)
66 (93%)
2 (2,3%)
47 (66,2%)
71 (100%)
30 (42,3)
52 (73,2%)
53 (74,6%)
64 (90,1%)
4 (5,6%)
3 (4,2%)
4 (5,6%)
10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 33 : Examens cliniques et paracliniques réalisés en cas de TSH inférieure a la
norme en début de grossesse (Effectif n=71)(Plusieurs réponses possibles)
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2,9% 3,9%

25,5%

(n=26) B Oui sans avis du spécialiste

B Oui avec avis du spécialiste
= Non, suivi organisé par le

spécialiste

B Non concerné

67,7%
(n=69)

Figure 34 : Proportion de médecins généralistes adaptant le traitement dans le contexte
particulier de maladie de Basedow active ou passée

Dans le contexte de maladie de Basedow passée ou active, 67,7% des

médecins répondants adaptent le traitement avec avis du spécialiste et 25,5%

laissent le soin au spécialiste de 'adapter.

Non concerné, suivi par le spécialiste

2 (82,8%)

Suivi habituel 9 (9,1%)
Echographie dédiée a I'étude thyroidienne foetale 10 (10,1%)
Biologie supplémentaire 2 (2%)
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 35 : Proportion de médecins généralistes organisant le suivi foetal en cas de maladie
de Basedow et type de suivi effectué (Effectif n=99)

Pour 82,8% des médecins répondants, le suivi foetal est organisé par le
spécialiste. Les 2 médecins ayant répondu « biologie supplémentaire » ont répondu
« TSH » et « »
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Voie téléphonique (74,5%)

Voie écrite 43 (42,2%)

Par le biais de consultation 72 (70,6%)
Aucun moyen

Autre

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 36 : Moyens utilisés pour contacter le spécialiste (Effectif n=102)

Parmi les « autres » il a été cité 2 fois « mail », 1 « question en FMC », 1

« Hop’line CHR», 1 « Faxe », 1 « Difficile, Débrouille»
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Résultats

[I. Résultats croisés

Avez vous réalisé une

formation en Thyroidologie ?

. Chi2/
Non Oui Test exact de Fisher
Pas d'accord 6 2
Je suis a I'aise avec le dépistage des Plutét pas d'accord 28 8
dysthyroidies Plutét d'accord 4 14 p=0,05
en début de grossesse Tout a fait d'accord ] 2
MNe se prononce pas 1 1]
Pas d'accord 9 8
Je ne sais pas quand doser la TSH en début Plutét pas d'accord 32 9
de grossesse car les signes de dysthyroidies .
se superposent i ceux Plutét d'accord 33 7 p=0,05
de la grossesse asthénie, prise de poids, Tout 2 fait d'accord 2 1
vomissements...)
MNe se prononce pas 0 1
Pas d'accord 7 4
Je suis a I'aise avec le diagnostic et les Plutét pas d'accord 30 7
examens complémentaires a réaliser en cas p=0,05
d'hypothyroidie en début de grossesse Plutdt d'accord 36 12
Tout & fait d'accord 3 3
Pas d'accord 12 3
Je suis a I'aise avec l'initiation et le suivi Plutst pas d'accord 86 9
du traitement en cas d'hypothyroidie . p=0,05
en début de grossesse Plutét d'accord 28 9
Tout & fait d'accord 0 5
Pas d'accord 14 6
Je suis a I'aise avec le diagnostic et les Plutét pas d'accord 36 10
examens complémentaires a réaliser en . p=0,05
cas d'hyperthyroidie en début de grossesse Plutt d'accord 26 7
Tout & fait d'accord 0 3
Pas d'accord 23 7
Je suis a I'aise avec l'initiation et le suivi Plutdt pas d'accord 44 14
du traitement en cas d’hyperthyroidie en Plutt d'accord 9 3 p=0,05
début de grossesse Tout a fait d'accord ] 2

Tableau 9 : Formation en thyroidologie et dépistage / prise en charge des dysthyroidies

La formation complémentaire en thyroidologie n’aide pas les médecins

généralistes a étre plus a l'aise avec le dépistage des dysthyroidies en début de

grossesse de facon générale. La seule remarque qui peut étre faite est que les

deux seuls médecins étant « tout a fait d’accord » avaient tous les deux une

formation complémentaire en thyroidologie. « Stage isolé » pour I'un et « Lecture de

revue » et « FMC » pour l'autre.
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Qu'ils aient ou non une formation complémentaire en thyroidologie, il n’y a
pas de différence significative sur le ressenti des médecins généralistes interrogés
par rapport a leur aisance a discerner les signes de dysthyroidies en début de

grossesse de ceux de la grossesse elle-méme.

De la méme facon, les médecins généralistes ayant une formation
complémentaire en thyroidologie ne se sentent pas plus a l'aise avec le diagnostic
et les examens complémentaires a réaliser en cas d’hypothyroidie en début de

grossesse.

A linverse, il y a une différence significative entre I'aisance des médecins
généralistes ayant une formation en thyroidologie et ceux n’en ayant pas
concernant [initiation et le suivi du traitement de I'’hypothyroidie pendant la

grossesse. La proportion de « tout a fait d’accord » se trouve augmentée.

La méme constatation peut étre faite sur le diagnostic et les examens

complémentaires a réaliser en cas d’hyperthyroidie en début de grossesse.

Par contre il n’y a pas de différence significative sur l'aisance déclarée des
médecins généralistes ayant réalisé une formation complémentaire par rapport a
ceux n’en ayant pas concernant [linitiation et le suivi du traitement de

I'hyperthyroidie pendant la grossesse.
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Dans votre pratique
guotidienne, Formation réalisée Aucune formation Test exact
dosez-vous la TSH réalisée de Fisher

en début de grossesse ?

Oui, dans certaines situations 18 46
Oui systématiquement 7 17 P >0.05
Non jamais 1 13

Tableau 10 : Dosage de la TSH en début de grossesse en fonction de la réalisation d’'une
formation complémentaire

Il n’y a pas de différence significative concernant les modalités de dosage de

la TSH en fonction de la réalisation d’'une formation complémentaire.

Chi 2/ Test exact

Pas a l'aise A l'aise de Fisher

Examen complémentaire NO(;JrI1 ij 477 p<0,05
Echographie thyroidienne NO;I] 331 425 p>0,05 (NS)
Scintigraphie thyroidienne [\?;I] 313 407 p>0,05 (NS)
T3 libre ,\?;r'] i; i: p>0,05 (NS)
T4 libre ou ° " p>0,05 (NS)
Bilan lipidique ,\?;r'] ig ;g p>0,05 (NS)
Anticorps anti TPO ,\?;I] 295 461 p>0,05 (NS)
(hyroglobuine on 5 5 P>0.05 (NS)

Anticorps anti récepteur Oui 17 30

TSH Non 17 17 p>0,05 (NS)

Tableau 11 : Sentiment d’aisance dans le diagnostic et les examens complémentaires en
cas de TSH supérieure a la norme et bilan réalisé
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En ce qui concerne la réalisation d’examens complémentaires, il y a une
différence significative entre les médecins se sentant a I'aise avec le « diagnostic et
les examens complémentaires a réaliser en cas d’hypothyroidie en début de

grossesse » et ceux ne I'étant pas.

Pas al'aise A l'aise Test exact de

Fisher
Oui avec avis du spécialiste 43 19
Non, suivi organisé par le spécialiste 10 2 P<0,05
Oui sans avis du spécialiste 7 21

Tableau 12 : Sentiment d’aisance dans l'initiation et le suivi du traitement en cas de TSH
supérieure a la norme et adaptation thérapeutique

Il y a une différence significative sur la fagon d’adapter le traitement entre les

meédecins se sentant a l'aise avec le suivi du traitement et ceux qui ne le sont pas.
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Chi 2/
Pas al'aise Al'aise Test
exact de
Fisher

. Oui 45 26

Examen complémentaire P>0,05
Non 21 10
. . Oui 42 24

Echographie thyroidienne P>0,05
non 3 2
o . ] Oui 0 2

Scintigraphie thyroidienne P>0,05
Non 45 24
) Oui 33 14

T3 libre P>0,05
Non 12 12
Oui 45 26

T4 libre P>0,05
Non 0 0
o Oui 16 14

Bilan lipidique P>0,05
Non 29 12
_ _ Oui 33 19

Anticorps anti TPO P>0,05
Non 12 7
_ _ _ Oui 33 20

Anticorps anti thyroglobuline P>0,05
Non 12 6
) o Oui 39 25

Anticorps anti récepteur TSH P>0,05
Non 6 1

Tableau 13 : Sentiment d’aisance dans le diagnostic et les examens complémentaires en
cas de TSH inférieure a la norme et bilan réalisé

Il N’y a pas de différence significative dans les examens complémentaires réalisés
en cas d’hyperthyroidie en début de grossesse entre les médecins se sentant a l'aise et

ceux qui ne se sentent pas a l'aise.
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Résultats

Test exact de

Pas al'aise Al'aise Fisher
- Oui, avec avis du spécialiste 58 11

- Non, suivi organisé par le spécialiste 23 3 P>0,05
- Oui sans avis du spécialiste 4 0
- Non concerné 3 0

Tableau 14 : Sentiment d’aisance dans l'initiation et le suivi du traitement en cas de TSH
inférieure a la norme et adaptation thérapeutique

Il N’y a pas de différence significative dans I'adaptation du traitement réalisée en cas

d’hyperthyroidie en début de grossesse entre les médecins se sentant a l'aise et ceux qui

ne se sentent pas a l'aise.
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DISCUSSION

Notre étude n’avait pas pour but de porter un jugement sur les pratiques des
médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais, mais d’objectiver les
difficultés rencontrées concernant le dépistage et la prise en charge des

dysthyroidies en début de grossesse.

I. Critique de la méthode

A. Le questionnaire

Afin d’optimiser le temps de réponse et par conséquent le nombre de
réponses, le questionnaire était composé de questions fermées. Cela permet
€galement une analyse comparative plus facile que des questions ouvertes dont

I'analyse est plus délicate.

Cependant, les guestions fermées ont pour inconvénient d’ « orienter » les

réponses des sondés, de simplifier un probleme.

Concernant lintitulé des questions, nous n’avons volontairement utilisé
aucune donnée chiffrée pour définir les normales « supérieure » et « inférieure » de
la TSH. Nous ne voulions pas induire les réponses des sondés sur les normes de
TSH qu'ils utilisaient ou sur I'objectif cible de la TSH. Malheureusement, I'absence
de données chiffrées a peut-étre entrainé une difficulté de compréhension des

guestions.

Apres analyse des réponses, 2 sous questions pouvaient poser un probleme
d’interprétation. Il s’agit des questions concernant la mise en route d’un traitement
« d’emblée » en cas de TSH supérieure ou inférieure a la norme. Le terme

« d’emblée » a d( avoir un impact sur la réponse des sondés, ce d’autant plus que
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volontairement les valeurs numériques n’étaient pas données. Probablement que
dans ce contexte beaucoup de médecins n’ont pas opté pour la mise en route du
traitement. Ces questions seraient donc a reformuler et ne peuvent étre interprétées

au vu du faible nombre de réponses.

Concernant les recommandations, deux questions supplémentaires auraient
pu étre ajoutées. Pour 78,3% des médecins, les recommandations concernant le
dépistage des dysthyroidies en début de grossesse ne sont pas claires. Il aurait été
intéressant de savoir s’ils connaissaient I'existence de ces recommandations et s'ils

les avaient déja lues.

Nous n’avons pas demandé aux médecins généralistes s’ils suivaient des
grossesses et quelle proportion de leurs consultations cela représentait. Il est donc
possible que les médecins généralistes n’en réalisant pas n’aient pas répondu a

notre questionnaire.

Pour l'une des questions, les modalités de réponses étaient suggérées par
une échelle de Likert proposant 4 niveaux d'accord. Nous avions volontairement fait
le choix de ne pas mettre de niveau intermédiaire, échelle de Likert « a choix
forcé », contraignant le répondant a une réponse plutét positive ou négative afin de
limiter I « effet de tendance centrale » [58]. Certains recommandent toutefois d’en

mettre un pour ne pas forcer a choisir les répondants neutres [59].

Le sujet des dysthyroidies en début de grossesse pouvait amener a évaluer
de nombreux champs de prise en charge des médecins généralistes.
Malheureusement, nous avons d0 faire un choix et avons accés nos questions
principalement sur le dépistage, le diagnostic, les examens complémentaires et
'adressage de la patiente au spécialiste. Nous avons fait le choix de nous
intéresser aux toutes premieres étapes de la prise en charge. Il serait intéressant
d’évaluer le versant thérapeutique (quand initier le traitement, quelles en sont les
modalitées de surveillance, les objectifs cibles..) et d’évaluer le ressenti des
médecins quant aux conséquences obstétricales et fcetales des dysfonctions

thyroidiennes.
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B. Les biais

- Biais de sélection : Malgré la constitution de I'échantillon par tirage au

sort, notre étude présente un biais de sélection lié aux « non-réponses ».
En effet, une fois sélectionnés, les médecins ont la possibilité de ne pas
répondre. Les médecins répondants sont souvent plus intéressés par le
sujet et il est possible que leurs connaissances sur les dysthyroidies en
début de grossesse soient meilleures, ou tout du moins différentes de
celles des non répondeurs. Pour limiter ce biais, il faudrait un taux de
réponse supeérieure a 80%, ce qui n‘est malheureusement pas le cas

dans notre étude [60].

- Biais_de déclaration : Il est important de prendre en compte le cété

déclaratif des réponses. Ce d’autant plus que dans le cadre d'un
questionnaire écrit, le temps est laissé a la réflexion et une recherche

personnelle peut étre effectuée.

C. Représentativité

La population de notre échantillon était représentative de la population de
médecins généralistes libéraux ou mixtes du Nord-Pas-de-Calais, concernant le

sexe mais pas concernant I'age.

En effet, dans notre étude les répondants de moins de 40 ans sont

surreprésentés aux dépends de ceux agés entre 40 et 60 ans [57] [61] [62].

La charge de travail administrative du médecin généraliste est non
négligeable. La sollicitation pour répondre a ce type d’enquéte est peut-étre trop
fréquente chez les médecins généralistes. Les « jeunes » médecins généralistes ne

sont peut-étre pas encore lassés de cette sollicitation supplémentaire.
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D. Anonymat des réponses

L’anonymat des réponses est un point fort qui a probablement permis une

plus grande honnéteté dans les réponses données.

E. Taux de réponse

Nous avons obtenu un taux de réponse de 47,66% sur les 214
guestionnaires envoyés. Nous avions volontairement choisi le format papier qui
apporte un meilleur taux de réponse que le format web [63]. Nous proposions
également I'envoi d’'un mail avec lien vers le questionnaire en ligne a ceux qui
préféraient cette alternative. Laisser le choix du format (numérique ou papier) aux
répondants ainsi que la garantie d’anonymat sont des facteurs influencant

positivement le taux de réponse.
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Il. Les résultats

A. Vous et la TSH en début de grossesse

1. Formation en thyroidologie

Pour pres de 75% des médecins sondés (74,5%), les connaissances en

thyroidologie sont celles transmises lors de la formation initiale universitaire.

Une question aurait pu étre ajoutée a savoir « quelle était la formation initiale
universitaire », le quota horaire consacré a I'endocrinologie et plus spécifiquement a
la thyroidologie. Les médecins généralistes, comme tout autre médecin, ont une
« obligation » de formation continue mais les themes de formation restent le choix
des médecins [53] [54]. Peu de médecins ont choisi de réaliser des formations

complémentaires en thyroidologie.

Les données de la littérature ne nous permettent pas de connaitre la
proportion de médecins généralistes formés en thyroidologie en France mais cela

nous semble relativement faible.
Nous n’avons pas demandé aux médecins généralistes s’ils avaient été

sensibilisés aux problématiques de dysthyroidies en début de grossesse au cours

de leur formation ou stage en gynécologie-obstétrique.

2. Dosage de la TSH en début de grossesse

Dans notre étude, 23,5% des médecins dosent la TSH de facon
systématique en déebut de grossesse, 13,7% ne la dosent jamais et 62,8% des
médecins la dosent dans « certaines situations », situations qui devraient

correspondre aux patientes a haut risque de dysthyroidies selon les

recommandations de 'HAS [37].
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Dans une étude Européenne de 2011, Vaidya et al. retrouvaient un taux de
médecins réalisant un dosage systématique de la TSH en début de grossesse a
42%, 43% réalisaient un dépistage ciblé et 15% ne réalisaient pas de dépistage
[50]. A noter que dans cette étude, 90% des répondants sont des endocrinologues.
Méme pour une population de spécialistes les modalités de dépistage ne font pas

'unanimité.

La question du dépistage systématique fait débat. Tous les auteurs ne sont
pas du méme avis. Certains proposent un dosage de la TSH systématique avant 9
SA, d’autres un dépistage ciblé aux femmes a haut risque de dysthyroidie ou déja
prise en charge [14] [18].

Dans une publication de 2005, Vaidva et al., ont réalisé une évaluation
thyroidienne de fagon systématique a 1560 femmes enceintes et ont constaté que
30% des patientes ayant une TSH élevée n’appartenaient pas au groupe a haut
risque de dysthyroidies [64]. En limitant le dépistage aux femmes a risque
uniquement, 30% des patientes avec une TSH élevée ne seraient pas dépistées.

Ces données seraient donc en faveur d’un dépistage systématique.

Au contraire, en 2006, Glinoer, Caron et al. recommandaient d’aprés les
guidelines de I'Endocrine society, un dépistage des dysthyroidies en début de
grossesse en cas d’antécédent personnel ou familial de pathologie thyroidienne, de
goitre, de présence d'anticorps anti-TPO, de signes clinigues de pathologie
thyroidienne (hypo- ou hyperthyroidie), de diabéete de type | ou autre pathologie
auto-immune, d’antécédent d'irradiation de la téte ou du cou, de patientes infertiles
[65].

Les recommandations francaises actuelles sont elles aussi en faveur d’un

dépistage ciblé plutdt que systématique.
L’hétérogénéité des attitudes adoptées par les médecins généralistes est-elle

le reflet du débat qui persiste au niveau des différents auteurs : « Dépistage

systématique ou ciblé » ?
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En France, L’'HAS en 2007 recommande ainsi un dépistage dans les
situations suivantes : signes cliniques évocateurs (tel un goitre), contexte auto
immun (tel un diabéte de type 1), contexte thyroidien personnel ou familial :
antécédents de dysthyroidies, d’intervention chirurgicale sur la thyroide, notion

d’élévation des anticorps anti thyroidiens [37].

En reprenant chacune des situations amenant au dosage de la TSH en début
de grossesse par les médecins généralités qui effectuent un dépistage ciblé (Figure
13), force est de constater que 100% des médecins ne réalisent pas un dépistage

pour tous les facteurs de risque recommandés par 'HAS.

Si 'antécédent personnel de dysthyroidie améne bien a un dosage de la
TSH chez tous les médecins généralistes répondeurs (100%), il n’en est pas de
méme pour les autres situations a risque. Ainsi seul 54,7% des médecins réalisent
un dosage de la TSH en début de grossesse en cas de maladie auto-immune,
51,6% en cas de positivité des anticorps anti-péroxydase, 93,8% en cas de goitre,

98,4% en cas de point d’appel clinique.

3. Normes de la TSH durant la grossesse

Dans notre étude, il est constaté une grande variabilité dans les normes de
TSH utilisées en début de grossesse. En effet, 27,5% des médecins répondants
utilisent les mémes normes de TSH que celles de la population générale, 57,8%
celles du compte rendu et 10,8% utilisent des normes spécifiques la encore tres

variables. (Tableau 8)
La question a se poser est « les comptes rendus de laboratoire mettent-ils
les valeurs «normales» en cas de grossesse ou celles de la population

générale » ?

En effet, de nombreuses études s’accordent sur la nécessité d’utiliser des

normes de TSH spécifiques pendant la grossesse.
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Dashe et al. en 2005, proposent d’utiliser une norme supérieure de TSH en
début de grossesse a 2,5mUI/L [66]. En effet, selon leur étude, si la norme
supérieure de TSH est conservée a 4mUl/L (comme dans la population générale), il

existe un risque de méconnaitre des cas d’hypothyroidies de la femme enceinte.

En 2007, Stricker et al confirment ces résultats et insistent sur l'intérét de
normes de la TSH spécifiques a la grossesse afin de ne pas méconnaitre de

nombreuses hypothyroidies et hyperthyroidies infra cliniques [67].

4. Ressenti des médecins généralistes sur leurs
aptitudes concernant le dépistage des dysthyroidies en début de

grossesse

Les réponses des médecins généralistes interrogés sont assez hétérogenes.
Pour 78,3% des médecins répondants a notre étude, les recommandations
concernant le dépistage des dysthyroidies en début de grossesse ne sont pas
claires. Malgré cela, ils sont tout de méme a 55% a se sentir plutét a l'aise avec ce

dépistage et 2% a se sentir vraiment a l'aise.

Ce « manque de clarté » exprimé par les médecins généralistes s’explique
peut-étre par I'absence de consensus entre les recommandations francaises et

internationales.

En effet, les recommandations francaises sont accessibles sur le site de
'HAS et sont relativement explicites. Il convient donc de s’interroger sur la

connaissance de ces recommandations.

Par contre, la multiplication des sources a la recherche des
recommandations internationales poussent a s’interroger. Si toutes s’accordent sur
la réalisation d’'un dépistage ciblé, les facteurs de risque ne sont pas les mémes.
L’HAS en 2007 recommande ainsi un dépistage dans les situations suivantes :
signes cliniques évocateurs (tel un goitre), contexte auto immun (tel un diabéte de
type 1), contexte thyroidien personnel ou familial : antécédents de dysthyroidies,

d’intervention chirurgicale sur la thyroide, notion d’élévation des anticorps anti
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thyroidiens [37]. Alors que, en 2012, I'’American Thyroid association élargit le
nombre de facteurs de risque et préconise le dépistage chez les femmes avec
antécédent de dysfonction thyroidienne ou de chirurgie antérieure de la thyroide,
ageée de plus de 30 ans, avec symptomes de dysfonction thyroidienne ou goitre,
avec anticorps anti TPO positifs, diabete de type 1 ou autre pathologie auto-
immune, antécédent de fausse couche ou d’accouchement prématuré, antécédent
d’irradiation cervicale ou céphalique, obésité morbide, infertiliteé, utilisation
d’amiodarone, lithium ou administration récente de produit de contraste iodé,
antécédent familial de dysfonction thyroidienne ou résidence dans une région avec

insuffisance en iode [23].

Il est intéressant de souligner que certains de ces facteurs de risque sont
repris dans les recommandations de I'HAS pour le dépistage des sujets a risque
hors grossesse (irradiation cervicale et administration d’amiodarone, lithium ou de
produit de contraste iodé). Pourquoi n’ont-ils pas été repris pour le dépistage ciblé
en début de grossesse ? Pourquoi est-ce un facteur de risque pour la population

générale et non pour les femmes enceintes ?

B. Hypothyroidie en début de grossesse

Concernant le diagnostic et les examens complémentaires a réaliser en cas
d’hypothyroidie en début de grossesse 53% se déclaraient « plutdét a l'aise » ou
« tout a fait a l'aise » (47% « plutdt pas a l'aise » ou « pas a l'aise du tout »). Par
rapport a linitiation et au suivi du traitement, 58,8% ne sont pas ou plutét pas a

laise.

Ce manque d’aisance explique la proportion importante de médecins

adressant la patiente a 'endocrinologue et/ou au gynécologue.

La grande majorité réalise des examens complémentaires avec biologie

avant d’adresser la patiente pour la poursuite de la prise en charge, en effet seul
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27,5% des médecins adaptent seul le traitement a visée thyroidienne. Les

modalités de surveillance de la TSH varient de hebdomadaire a trimestrielle.

Dans le cadre de I'hypothyroidie, les médecins généralistes demandent la
réalisation d’examens complémentaires et s’investissent dans [I'adaptation
thérapeutigue. En cas de TSH augmentée, le premier examen biologique a
effectuer est le dosage de la T4L afin de différencier hypothyroidie clinique et infra-
clinique. 88,9% des médecins généralistes le demandent. Cependant, concernant
le dosage des anticorps a faire réaliser en cas d’hypothyroidie, seul le dosage des
anticorps anti-TPO est recommandé. Apres analyses de nos résultats, il ressort que
trois médecins généralistes seulement s’en tiennent a ce dosage unique (3% des
meédecins réalisant des examens complémentaires). Vingt deux médecins réalisent
un dosage conjoint des anticorps anti-TPO et anti-thyroglobuline (27%) et trente

neuf associent le dosage des trois types d’anticorps (48%).

C. Hyperthyroidie en début de grossesse

Les médecins généralistes se déclarent moins a l'aise face a I'hyperthyroidie.
Puisque concernant le diagnostic et les examens complémentaires a réaliser en cas
d’hyperthyroidie en début de grossesse 86,3% se déclaraient « plutdt pas a l'aise »
ou « pas a l'aise du tout » (contre 47% en cas d’hypothyroidie). De la méme facon,
linitiation et le suivi du traitement en cas d’hyperthyroidie semblent poser plus de
difficultés aux médecins (86,3% ne se sentent « plutbt pas » ou « pas du tout » a

I'aise contre 58,8% en cas d’hypothyroidie).

Pourquoi I'hyperthyroidie semble-t-elle apporter plus d’appréhensions aux

médecins généralistes ?

La fréquence moins importante de I'’hyperthyroidie pendant la grossesse ne
doit pas étre étrangere a ce sentiment. En effet, une pathologie fréquemment
rencontrée finit par étre « apprivoisée » et « dédramatisée ». De plus la principale
étiologie d’hyperthyroidie pendant la grossesse est la maladie de Basedow qui
nécessite une prise en charge par le spécialiste tant pour le versant
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endocrinologique qu’obstétrical [52]. Dans cette situation, le médecin généraliste
n'est plus acteur direct mais conserve son rble de coordonnateur. L’initiation et le
suivi du traitement seront pris en charge par le spécialiste. Cependant, il serait
intéressant qu’avant de I'adresser a un spécialiste les médecins généralistes aient
pu prescrire les examens complémentaires nécessaires pour assurer un gain de
temps au niveau de la prise en charge de I'hyperthyroidie. Le sentiment d’aisance
par rapport a la réalisation d’examens complémentaires en cas d’hyperthyroidie
reste une valeur subjective. En effet, nous avons pu constater qu’il n’y avait pas de
différences significatives entre les examens réalisés par les médecins se sentant a

l'aise et ceux ne I'étant pas.

L’étude de Poppé et al. sur la prise en charge des hyperthyroidies pendant la
grossesse en Europe, retrouvent une gestion inhomogene sur tout le territoire [50].
Il semblerait que les difficultés de prise en charge des hyperthyroidies pendant la
grossesse ne se limitent pas aux médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-

Calais.
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Ill. Comparaison avec d’autres populations

Dans son travail de thése, Aurélie Gault en 2013, évaluait la pratique des
médecins généralistes de Bretagne concernant le dépistage et le diagnostic des

dysthyroidies pendant la grossesse et le postpartum [68].

Concernant le dosage de la TSH en début de grossesse, elle notait que 13%
des médecins répondants réalisaient toujours une TSH, 65% seulement dans

certaines situations et 22% ne la réalisaient jamais.

Nous pouvons donc constater que dans le Nord-Pas-de-Calais, comme en
Bretagne, la proportion de « comportement conforme » aux recommandations
concernant le dépistage, est similaire a savoir entre 62,8% et 65%. Aurélie Gault
constatait qu’il existait un lien significatif entre le dosage de la TSH et la réalisation
d’'une formation complémentaire en gynécologie. Ainsi, les médecins bénéficiant
d’'un bagage supplémentaire en gynécologie réalisaient plus de dosage de TSH de
fagon systématique et en fonction de certaines situations. Malheureusement nous
n‘avons pas interrogés les médecins généralistes de notre étude sur I'existence
d’'une formation complémentaire en gynécologie. Il serait intéressant d’étudier ce

versant.

En ce qui concerne les situations motivant le dosage de la TSH en début de
grossesse, les mémes constatations que dans notre étude peuvent étre faites.
Dans son étude, Aurélie Gault proposait les situations suivantes : « Age supérieur
a 30 ans», «Antécédents familiaux de dysthyroidies », « Diabéte de type
1 », « Autres maladies  auto-immunes », « Obésité », « Symptdmes  de
dysthyroidies », « Antécédent  d’irradiation cervicale », « Patiente  sous
amiodarone », « Patiente sous lithium » et « Administration récente de produit de
contraste iodé ». Les principales situations motivant le dosage de la TSH dans son
étude sont les antécédents familiaux de dysthyroidies (82,75%), la
symptomatologie clinique (98,6%) et les patientes sous amiodarone (91,7%). Les
maladies auto-immunes sont source de dépistage pour 64,1% des médecins

généralistes et le diabete de type 1 pour 37,9%.

79



NOTTEZ Sophie Discussion

Si nous comparons les résultats des deux études, les différences principales
résident dans les situations d’irradiation cervicale, de prise de lithium, d’amiodarone
ou l'administration de produit de contraste iodé. En effet, ces situations motivent
d’avantage le dépistage chez les généralistes breton (en moyenne 20% de

différences par situation.)

En Bretagne, 73,8% des médecins utilisent les mémes normes de TSH chez

la patiente enceinte que celles de la population générale.

Nous pouvons donc constater dans cette étude les mémes difficultés
rencontrées par les médecins généralistes pour le dépistage et le diagnostic des

dysthyroidies en début de grossesse chez les médecins généralistes de Bretagne.

Dans une autre étude dans le cadre d’un travail de thése, Stéphanie Leclercq
évaluaient les pratiques des médecins généralistes concernant les dysthyroidies en
ambulatoire (en dehors de I'état gestationnel) [69]. De la méme facon que dans
notre étude, il est constaté que les médecins généralistes se sentent moins a l'aise
avec I'hyperthyroidie qu’avec I'’hypothyroidie. Ainsi ils ne sont que 18% a se
considérer comme « trés a l'aise » contre 42% dans I'hypothyroidie, alors que la
proportion de médecins ne s’estimant « pas du tout » a I'aise atteint les 12% en cas
d’hyperthyroidie contre 2% en cas d’hypothyroidie. Méme en dehors de I'état
gestationnel, I'hyperthyroidie semble plus compliquée a appréhender pour les
médecins généralistes. Elle constatait également que méme si 98% des médecins
généralistes se déclaraient « a l'aise » vis-a-vis des hypothyroidies, ils étaient tout
de méme 50% a avoir recours « souvent » ou « trés souvent » au spécialiste. Les
mémes constatations ont été faites dans notre étude. D’'une maniére générale,
méme si les médecins généralistes se sentent « a l'aise » avec les hypothyroidies,
ils préferent demander en complément l'avis du spécialiste. Dans le cas de
I'hyperthyroidie, le recours au spécialiste est encore plus important puisqu’il est
sollicité par 83% des médecins généraliste de I'étude de Stéphanie Leclercq. Cette
majoration de demande d’avis spécialisé s’explique par le fait que le médecin se

sentent beaucoup mois a l'aise.
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Il semblerait que les pratiques des médecins généralistes du Nord-Pas-de-
Calais soient assez similaires a celles rencontrées dans d’autres régions de France
(Bretagne et région parisienne). Cela confirme donc que la formation initiale ne
semble pas apporter un bagage suffisant pour permettre aux médecins généralistes
de se sentir a l'aise pour gérer seuls les dysthyroidies méme en dehors du contexte

de grossesse.

81



NOTTEZ Sophie Discussion

IV.Perspectives

En 2015, selon le Conseil national de I'ordre des médecins, le Nord-Pas-de-
Calais comptait 101 médecins endocrinologues-diabétologues sur la région et 131
gynécologues exercant en milieu libéral ou mixte. [57] [61]. Il est donc impossible
que chaque femme enceinte rencontre I'endocrinologue pour le dépistage des

dysthyroidies en début de grossesse.

La démographie médicale actuelle (endocrinologues probablement pas
assez nombreux et vieillissement de la population de médecins spécialistes) laisse
a penser que le médecin généraliste sera a 'avenir encore d’avantage au centre de
la prise en charge des dysthyroidies en début de grossesse et a leur prise en
charge.

Pour la plupart, la seule formation en thyroidologie dont bénéficient les
médecins généralistes est celle dispensée au cours de la formation initiale. Peut-
étre serait-il intéressant de sensibiliser d’avantage les futurs médecins généralistes
a la recherche des pathologies thyroidiennes pendant la grossesse au cours de leur

cursus universitaire.

L’élaboration de recommandations consensuelles plus claires semblent
nécessaire au vue du ressenti des médecins généralistes par rapport aux

recommandations actuelles, ou de les rendre plus facilement accessibles.

I semble que la moitié de notre population se sente a l'aise dans le
dépistage sans forcement suivre les recommandations adéquates. S’ils réalisent
bien un dosage en début de grossesse, une certaine méconnaissance des critéres
imposant le dépistage des dysthyroidies persistent. En effet, certaines indications
de dosage de la TSH en début de grossesse ne sont pas respectées bien que

recommandées par 'HAS.

Le peu de formation liée a la thyroidologie pendant la grossesse lors du
cursus universitaire, incite probablement le médecin généraliste a adresser la

patiente aux spécialistes pour la prise en charge.
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CONCLUSION

Depuis maintenant plusieurs décennies, de nombreuses études se sont
intéressées aux dysthyroidies durant la grossesse. Il a ainsi été démontré
'existence de conséquences obstétricales et fcoetales délétéres en cas de
dysfonctions thyroidiennes. Un traitement adéquat de ces dysfonctions permet de

prévenir la survenue de ces complications.

Les médecins généralistes ont une place centrale dans la prise en charge de
leurs patientes. lls se retrouvent ainsi au coeur du dépistage et de la prise en

charge des dysthyroidies pendant la grossesse.

Cependant, force est de constater une connaissance imparfaite des
éléments de dépistage, de diagnostic et de prise en charge de ces pathologies. En
effet, malgré les recommandations officielles, il semble persister un flou dans les
situations motivant le dosage de la TSH en début de grossesse (maladie auto-
immune ou positivité des anticorps anti-thyroidiens). Il en est de méme pour le
diagnostic puisqu’encore 27,5% des médecins utilisent les mémes normes de TSH

gu’en dehors de la grossesse.

Le taux de réponse a notre étude montre l'intérét porté au sujet des
dysthyroidies de début de grossesse par les médecins généralistes. Mais leur
ressenti quant a leurs aisances a la prise en charge laisse entendre une carence de

formation (formation le plus souvent universitaire uniguement).
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Annexe 1
Diagramme ARS

:(=SFE H A

HAUTE AUTORITE DE SANTE
Annexe. Algorithme décisionnel

Stratégie de diagnostic et de prise en charge d’une suspicion
d’hypothyroidie fruste
- Pas de dosage systématique de la TSH -

Adulte en dehors de la grossesse Femme enceinte
Identifier les sujets & risque Identifier les femmes a risque
signes cliniques évocateurs, goitre,
hypercholestérolémie, antécédents thyroidiens, auto-
immunité thyroidienne, irradiation cervicale,
traitement a risque : amiodarone, lithium, interféron,
autres cytokines

¥

Dosage de TSH
seulement chez les sujets a risque S

signes évocateurs, contexte thyroidien personnel
ou familial, auto-immunité

¥

Dosage de TSH
eulement chez les femmes a risgue

T AN

STOP! Contrdle a 1 mois :
TSH + TAL STOP !

+
| T4L normale Dosage
TSH + T4L
Doser Ac anti-TPO si + anti-TPO
influence probable ]
sur la prise en
rharne
Si TSH trés élevee
chercher des
interférences
¥ TSH enfre 3 et TSHentre3et || TSH=>4mull
4 muln 4 muin T4L normale
Prise en charge T4L normale et Ac anti-TPO hypothyroidie
fruste
TSH TSH <10mum+ | TSH=10muiL
< 10 mUIA Ac Anti-TPO ++, i
sans signes cliniques Traitement par
Ac Anti-TPO ou biologiques thyroxine
trés évocateurs, .
A . terrain & haut Cible -
Contrdle TSH & risque cardio- TSH normale Traitement
6 mois vasculaire - Surveillance Surveillance substitutif
DL,JIS annuel en envisager mensuelle mensuelle Cible : TSH
Fabsence de traitement par Traitement ? normale
normalisation thyroxine = 2.5 muUlf




Annexe 2

Extrait tableau « Types de suivi et structure recommandés pour
I’'accouchement en fonction des situations a risque identifiées
chronologiquement au cours de la grossesse » HAS (68) professionnel).

Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES
Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux

Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2
Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement

hémodynamique) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres B
Pathologie rétinienne (dont myopie grave) Al
Hémorragie cérébrale, anévrisme B
Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques
Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et Al

substituts (méthadone) et sevrage

Hypertension artérielle B
Diabétes B
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire B

- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors Al
maladie de Basedow

- Maladie de Basedow B
Epilepsie traitée ou non traitée A2 précoce
- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction B
respiratoire)

- Asthme modéré, ancien, controlé A
Maladies inflammatoires digestives A2 précoce

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)

A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique si
antécédent ancien

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mise a jour Mai 2016
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Annexe 3
Questionnaire écrit

& m Lille 2
Université du Droit
et de la Santé

VOUS, VOTRE MODE D’EXERCICE.

1. Etes-vous : (O Unhomme (O Une femme I
2. Quel est votre age ? ____ans DE A
3. Quel est votre zone d’exercice principal ? En milieu : O Rural O semirural (O Urbain
4. Travaillez-vous ? O Seul (O En cabinet de groupe

(O En maison de santé pluridisciplinaire

VOUS ET LA TSH EN DEBUT DE GROSSESSE.

5. Avez-vous réalisé une formation en thyroidologie ? (O Non jamais (hors formation initiale)
(O Oui au moins 1
o Du, DIU
oStage isolé
Olecture de revue

o FMC
6. Dans votre pratique quotidienne, dosez-vous la TSH en (O Non jamais (Q8)
début de grossesse? (O Oui systématiquement (Q8)

(O 0ui, dans certaines situations (Q7)

7. Sivous avez répondu « dans certaines Situations » a la En fonction de I'age Ooui ONon

question 6, dans quelles situations réalisez vous un Antécédent personnel de dysthyroidie () Oui () Non

dosage de la TSH en début de grossesse? Antécédent familiaux de dysthyroidie (O Oui () Non
Maladie Auto immune (Diabéte Type 1,

lupus...) Ooui ONon

Diabéte de type 2 Ooui ONon

Anticorps anti peroxydase positif Ooui ONon

Existence d’une dystrophie
thyroidienne (goitre, nodule...) O Oui () Non

Asthénie Ooui ONon
Point d’appel clinique de dysthyroidie () Oui () Non
Obésité Ooui ONon
Hypertension artérielle Ooui ONon

Antécédent d’irradiation cervicale Ooui ONon
Antécédent d’irradiation cérébrale Ooui ONon
Traitement antérieur ou en cours par

amiodarone Ooui ONon
Traitement antérieur ou en cours par
lithium Ooui ONon
Administration récente de produit de
contraste iodé Ooui ONon
Antécédent de Fausse couche Ooui ONon
Antécédent de prématurité ? Ooui ONon
8. Quelles normes de TSH utilisez-vous chez la femme (O Celles de la population générale
enceinte pour intervenir? (O Celles du compte rendu
(O Autres : Norme Inférieure: __ __ muUI/L
Norme Supérieure: _  muUI/L

I

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille
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Annexe 3
Questionnaire écrit

9. Etes vous en accord avec les propositions suivantes
concernant les dysthyroidies en début de grossesse ?

Je suis a I'aise avec le dépistage des dysthyroidies chez la
femme enceinte

Les recommandations sur le dépistage des dysthyroidies
sont claires

Je ne sais pas quand doser la TSH en début de grossesse
car les signes de dysthyroidies se superposent a
ceux de la grossesse. (Asthénie, prise de poids,
vomissements, ...)

Je suis a l'aise avec le diagnostic et les examens
complémentaires a réaliser en cas
d’hypothyroidie

Je suis a I'aise avec l'initiation et le suivi du traitement en
cas de d’hypothyroidie

Je suis a l'aise avec le diagnostic et les examens
complémentaires a réaliser en cas
d’hyperthyroidie

Je suis a I'aise avec l'initiation et le suivi du traitement en
cas de d’hyperthyroidie

TSH HAUTE EN DEBUT DE GROSSESSE

10. Dans votre pratique quotidienne, que faites vous en
cas de TSH supérieure a la norme en début de
grossesse ?

11. Adaptez vous le traitement par levothyroxine de la
patiente pendant la grossesse ?

12. Si vous avez répondu « oui sans avis » a la question
11, Sur quels criteres

96

Pas Plutot Plutot Tout a fait
d’accord pas d’accord  d’accord d’accord
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
Adressez vous la patiente :
- a un endocrinologue O oui O Non
- a un gynécologue O o0ui ONon
Réalisez vous des examens complémentaires avant de
I'adresser Ooui ONon
Sinon passez ala Q11
Examens morphologiques :
Echographie thyroidienne Ooui O Non
Scintigraphie thyroidienne Ooui O Non
Dosage sanguin supplémentaire
T3L Ooui ONon
T4L O o0oui ONon
Bilan lipidique Ooui ONon
Anticorps anti TPO O o0ui ONon
Anticorps anti thyroglobuline (O Oui (O Non
Anticorps anti récepteur TSH (O Oui (O Non

Mise en route d’un traitement d’emblée
Par Beta bloquant O oui O Non
Par Levothyroxine O o0ui O Non
Par Antithyroidien de synthése (O Oui (O Non

(O Oui sans avis du spécialiste (Q12)
(O Oui avec avis du spécialiste (Q13)
(O Non, suivi organisé par le spécialiste (Q13)

Signes cliniques de dysthyroidie Ooui ONon
Dosage TSH :
(O Hebdomadaire (O Bimensuel
O Mensuel O Trimestriel
O Non
Quel est votre objectif cible de TSH en mUI/L ?
0O<0,4 004-4
004-1 00,4-10
004-25 O>10



Annexe 3

Questionnaire écrit

TSH BASSE EN DEBUT DE GROSSESSE

13. Dans votre pratique quotidienne, que faites vous en
cas de TSH inférieure a la norme en début de grossesse ?

14. Dans le contexte particulier de femme enceinte avec
Maladie de Basedow active ou antécédent de maladie de
Basedow, adaptez vous le traitement?

15. Comment organisez-vous le suivi obstétrical,
surveillance foetale chez une patiente avec Maladie de
Basedow?

17. Dans votre pratique quotidienne, par quel moyen
avez-vous la possibilité de demander I'avis d’un
spécialiste ?

Adressez vous la patiente a un

- endocrinologue Ooui ONon
- gynécologue Ooui ONon
Réalisez vous des examens complémentaires avant de
I'adresser Ooui ONon

Si non passez a la Q14
Recherche de signes cliniques

Perte de poids Ooui ONon

Tachycardie Ooui ONon

Vomissements Ooui ONon
Examens complémentaires

Echographie thyroidienne Ooui ONon

Scintigraphie thyroidienne Ooui ONon
Dosage sanguin supplémentaire

T3 Ooui ONon

T4 Ooui ONon

Bilan lipidique Ooui ONon

Anticorps anti TPO Ooui ONon

Anticorps anti thyroglobuline  (OOui ONon
Anticorps anti récepteur TSH ~ (OOui ONon
Mise en route d’un traitement

d’emblée par Beta bloquants (OOui (ONon
Par Levothyroxine Ooui ONon
Par Antithyroidien de synthése  (OOui (ONon

(O Oui sans avis du spécialiste

(O Oui, avec avis du spécialiste

(O Non, suivi organisé par le spécialiste
(O Non concerné

O Suivi habituel

0 Echographie dédiée a I’étude thyroidienne foetale
o Biologie supplémentaire/

Précisez :

o Non concerné (suivi par le spécialiste)

OVoie téléphonique

oVoie écrite

oPar le biais de consultation
OAucun moyen

DAutre :

e

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille
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Annexe 4
Texte explicatif accompagnant le questionnaire

Lill 2

- RN

P et de la Santé
Nig

- . Ve
as Thyroide et grossesse. o ‘EL
— FACULTE
. e

®
=
w

@

9

Chers futurs consceurs et confreres, Bonjour,

Je suis actuellement en préparation de mon travail de thése pour valider mon DESC de
médecine générale a la faculté publique de Lille.

Pour se faire, j’ai besoin de quelques minutes de votre précieux temps.

Je sais a quel point le travail administratif est chronophage et je vous remercie d’avance des
quelques minutes que vous accorderez a mon travail (pour obtenir le tant convoité sésame !)

Mon travail, supervisé par le Dr Fanny MOUOTN, endocrinologue au CH Douai et Lille,
consiste en une étude des pratiques professionnelles des médecins généralistes du Nord
Pas-de-Calais, concernant le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des dysthyroidies
du début de grossesse.

Pour m'aider a réaliser celui-ci, je vous saurais gré de bien vouloir accepter de répondre au
questionnaire adressé par courrier. Le remplissage du questionnaire et I'analyse statistique
des réponses resteront anonymes.

Je vous remercie par avance de votre collaboration et pour le temps que vous consacrerez a
ce travail.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de mon étude vous pouvez me le spécifier par mail

Je vous prie d'agréer, chers futurs consceurs et confréres, mes salutations respectueuses.
Confraternellement

Sophie NOTTEZ

? H
ippocrates i
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