Goitre feetal : ne pas sous-estimer le risque iatrogene des antithyroidiens de synthese
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Introduction : L'évaluation in-utero du statut thyroidien foetal repose sur I'échographie thyroidienne a partir de la 22éme SA.

L'apparition d'un goitre traduit une dysthyroidie foetale (Image 1).

Méthodes : Etude rétrospective multidisciplinaire de 7 goitres foetaux référés a notre centre de référence.
Recuell des données maternelles (cliniques, hormonales, therapeutiques), du suivi foetal par échographistes référents
et des données néonatales (cliniques, biologigques, thérapeutiques).

—

=
- - I‘x‘l
- .Y E ;'I
T = ’-, ,‘Ix
e e " /

¥

Image 1: Patiente n°1, Dr Benoit
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Résultats: Goitre foetal HyperV

1 (Image 1) 2 3 (Image 3) 4 (Courbe) 5 6 7 (Image 2)

Pathologie maternelle Basedow Basedow Basedow Basedow Basedow Basedow Hyperthyroidie

gestationnelle

PTU (mg) 100 150 50 a 300 300 a 100 200 a 25 300 100 a 150

Période d’exposition 0a32SA 10 a 33 SA 15 a 35+2 SA 6 a 25 SA 10 a 20 SA 20 a 29 SA 19 a 31 SA

Terme au diagnostic 32 SA 32 SA 26 SA 24 SA 23 SA 28 SA 31 SA

Echographie goitre fcetale

- Vascularisation (V) HyperV en cadre HyperV périphérique |HyperV périphériqgue |HyperV globale HyperV périphériqgue |Non décrit HyperV

- Maturation osseuse Retard osseux Normale Normale Normale Normale Non décrit Normale

- Autre Téte déflechie Téte defléchie

Bilan maternel au diagnostic :

- TRAK U/l <1 2 42 5 8,12 13 <1

- TSH 2.2 0.078 <0.05 2.5 0.119 <0.01 0.8

-T4 /T3 (pmol/l) 12,6 / 4.39 8,9/4.5 10.1/ 10.6 6,5 12,5/4.48 9,3 /4.6 11,9 /4.5

Diagnostic fceetal retenu Hypothyroidie Hypothyroidie Hyperthyroidie Hypothyroidie Hypothyroidie Hypothyroidie Hypothyroidie

- Arrét du PTU 32 SA 33 SA Non 25 SA 20 SA 29 SA 31 SA

- Supplémentation en iode Oui Non Non Oui Non Non Non

Délai de régression du goitre 5 semaines 5 semaines Non applicable 3 semaines 5 semaines Non applicable 2 semaines

a l'arrét du PTU (PTU poursuivi) (arrét PTU depuis 4 j)

Terme a ’accouchement 40+6 SA 39+3 SA 35+2 SA 39 SA 40+3 SA 29+4 SA 39+3 SA

Réanimation néonatale Non Non Non Non Non Oui Oui

Bilan du nouveau-né:

- TRAK / TSH /T4 / T3 (sdc)
N TSH (0,1-20,6) / T4 (10,9-16) / T3 (1,3-3)

1.3-6,4/12,4/2,3

1.3-2,52/155/2,3

33-54/6,5/3,5

2-6,13/17/1/4

41-3,9/13,1/2

/7-189/6,3/2,15

<1-2,5/15,3/1,9

transitoire sous ATS

transitoire sous ATS

transitoire

- Jour du préléevement 3 4 2 4 2 3 3

_TRAK /TSH /T4 /T3 1-23/27.6/6,17 1-1.49/43.2/1 7,2 30-5.4/35.9/28,5 1,2-25/16/4,7 4,1-1.3/26/5,36 11-0.3/26/8,3 <1-1,17/379/6

NJ3 TSH (0.1-30) / T4 (14-35) / T3 (5,1-8) (hyper a J4)

Evolution néonatale Euthyroidie Euthyroidie puis Hypothyroidie puis Euthyroidie puis Euthyroidie Hypothyroidie puis Euthyroidie
Hyperthyroidie hyperthyroidie Hypothyroidie hyperthyroidie

transitoire sous ATS

s <0.]
Tib <0.1

30,5 SA

Excés LA & P
Goitre foetalygiin. &+

Reéesumeé du recueil des données maternelles, du suivi foetal ciblé par échographistes referents, et des données néonatales .

Image 2. Patiente n° 7, Dr Bedel, echographie faetale a 30,5 SA :
Exces de liquide amniotique, téte deéflechie, goitre foetal
hypervascularise

Commentaires

- 6 Maladies de Basedow, 1 Hyperthyroidie gestationnelle
- 7 Goitres sous PTU diagnostiques en moyenne a 27 SA
- Difficultés d’interprétation de la vascularisation de la thyroide foetale
- Diagnostic retenu: hypothyroidie foetale

- Attitude thérapeutique :

T Arrét PTU
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Patiente n°4. Suivi échographique thyroide foetale. Diagnostic de GF a 24SA. Arrét du PTU a 25SA.
Régression du goitre a 28SA

. TRAK négatifs dans 3 cas et T4L maternelle entre 6.5 et 12.6 pmol/|
hyperthyroidie foetale dans 1 cas (n°3): TRAK tres élevés (42) et hyperthyroidie maternelle sévere a T3. Cordocentese ambigtie.

-> Arrét du PTU dans 6 cas dont un 4j avant I'accouchement ( n°6)
-> Plus instauration supplémentation en iode dans 2 cas
-> 1 Maintien de PTU inadéquat de maniere rétrospective (cas n°3).

Accouchement provoque a 35 SA et 2j pour anomalies RCF. Nouveau-né en hypothyroidie (image 3)

- Evolution in-utero: 5 regressions du goitre a I'arrét du traitement (delai moyen 4 semaines)

2 persistances cas n°3 (PTU poursuivi) et cas n°6 (arrét PTU 4) avant 'accouchement)

- Evolution post-natale: 4 TRAK+ au sang de cordon
3 hyperthyroidies transitoires traitées par ATS (40 jours en moyenne),
Dont 2 (cas n°3 et 6) nés en hypothyroidie et avec des TRAK+ au sang de cordon

Goitre néo-natal

Témoin

Image 3: Nouveau ne de la patiente n° 3

Retard
d’ossification

Conclusions : Une maladie de Basedow maternelle active et/ou un traitement par ATS requiert une évaluation de la thyroide foetale par un échographiste
referent des 22 SA. Devant un goitre fcetal, il faut savoir évoquer le role potentiellement iatrogene des ATS. L'attitude thérapeutique doit étre guidéee par une
évaluation attentive du bilan thyroidien maternel et validée par la régression du goitre sur le suivi échographique rapproche. L'experience montre que
I’évaluation du statut thyroidien foetal est complexe et changeant (illustré par I'évolution neonatale). Cela doit inciter a la prudence dans les decisions

therapeutiques et la prescription de PTU en cours de grossesse ne fait pas exception.
Nous ne declarons pas de conflit d’interét.




