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Introduction

La grossesse s'accompaghe de changements physiologiques qui affectent le fonctionnement de la glande thyroide. Ces changements exposent
la femme enceinte a un risque accru de dysthyroidie.

Objectifs

Objectifs : - dépister les dysthyroidies chez les femmes enceintes diabétiques au cours de I"hospitalisation.

Patients et méthodes

- |l sagit d’'une étude descriptive chez 50 femmes enceintes diabétiques

hospitalisés au service A de I'Institut National de Nutrition pour contréle Le diagnostic de I'hypothyroidie selon I'Endocrine
métabolique mensuel. Cette étude est réalisée sur 6 mois, a partir de Novembre Society est porté a un taux de TSH supérieur a
2015 jusqu’a Avril 2016. 2.5uUl/L au premier trimestre, et a 3 pUI/L au

- Les patientes incluses dans cette etude ont bénéficié d’un interrogatoire avec un deuxieme et au troisieme trimestre.

bilan biologique (glycémie, HBA1lc, NFS, bilan lipidique, bilan thyroidien).

Résultats
Tableau 1 : caracteéristiques genérales ) Tableau 2 : Le taux moyen de la TSH au cours des différents trimestres
de la grossesse chez les patientes en hypothyroidies.
Age moyen 33 ans 2071 - & P YPORY
18 + 7
Ancienneté moyenne du 9 ans e V7 _ Taux moyen de la TSH (nUI/L)
diabete 16 v - Premier trimestre 2,11
HBA1lc moyenne 6,33 % E Deuxiéme trimestre 2,7
Programmation Oui 38 % s | Troisieme trimestre 2,3
de la grossesse 6 1
4 -
Non 62 % 2 17 P Tableau 3 : Tableau comparatif entre les patientes présentant une
Type du Type 1 48 % 0 - . . | hypothyroidie et les autres patientes ne présentant aucune dysthyroidie
. . 25-30 ans 31-35 ans 36-40 ans 41-45 ans
diabete Hypothyroidie |Absence de
Type 2 52 % Figl : Répartition des patientes selon dysthyroidies
la tranche d’age Age moyen 32 ans 34 ans
Grossesse 18 % 43,58 % 0,07
. 12.1% programmeée
80,000
- e Type du diabete typel 100 % 33,33 % 0,44
— type2 0% 66,66 %
W hypothyraidie e Ancienneté du diabéete 11 ans 7 ans
Bilan thyroidien normal | p
000% 1 )
o ¥ Cholestérol total 3,77 mmol/l 4 91 mmol/I
00 o1 % Triglycérides 0,8 mmol/I 2,1 mmol/I
10005 —ﬂ— Hémoglobine 13,5 g/d 12,9 g/d
0,00% - | | NB : Les patientes ont été mises sous la dose de 25mg/j. Seuls
T1 T2 T3 , : , y :
deux d’entre elles avaient nécessité une augmentation de |la
Fig2 : Répartition des patientes selon les Fig3 : Répartition des patientes selon le terme dose 3 SOmg/j.
résultats du bilan thyroidien de découverte de I’hypothyroidie , . ye gy s ,
Aucun cas d’hyperthyroidie n’a été retrouvé.
Discussion

Ce travail souligne I'importance du dépistage de |la dysthyroidie chez |la femme enceinte diabétique. En effet, dans notre étude, 22 % présentaient une
nypothyroidie et aucun cas d’hyperthyroidie n'a été retrouvé.

La prévalence de I'hypothyroidie dépasse 2 % dans la plupart des études avec une large prépondérance de I'hypothyroidie fruste [1,2].

Dans notre étude, Le diagnostic d’hypothyroidie était porté chez 22% de la population étudiée, et toutes ces patientes avaient un diabete de type 1.
Cette constatation est appuyée dans la littérature par une étude qui dit que la prévalence de I'hypothyroidie est particulierement élevée en cas de
diabéte de type 1 : 27 a 45 % des femmes ayant un diabéete de type 1 développent une hypothyroidie au seuil de TSH supérieur a 4 pUl/L [3,4].

En revanche, aucune relation n’a été retrouvé entre 'apparition d’'une dysthyroidie d’'une part et le type du diabete voire la programmation de la
grossesse d’autre part.

Conclusions

La programmation de |la grossesse chez la femme diabétique est impérative. Elle doit impérativement comporter systématiqguement un bilan
thyroidien afin de dépister précocement les dysthyroidies et ses complications foetales.
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