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|- Introduction

La grossesse est un moment particulier de la vie d'une femme. Cette symbiose est possible
grace aux nombreux changements fonctionnels du corps. Ainsi, comme tous les autres organes, la
glande thyroide modifie son activité et est alors stimulée de maniére plus importante pour répondre

aux besoins du feetus.

En effet, la thyroide foetale se développe précocement mais n’est fonctionnelle qu’a partir de
11 semaines d’aménorrhée (1). La faible production foetale de ces hormones et 'immaturité de I'axe
hypothalamo-hypophysaire, responsable de la régulation de ce fonctionnement, rendent le foetus

dépendant de sa mére tout au long de la grossesse (1).

Les hormones thyroidiennes ont un réle important dans le développement foetal. Elles
impactent le métabolisme, le développement cérébral, la respiration, la fréquence cardiaque (FC) la

régulation thermique, les muscles, la peau, les cycles menstruels (2). Elles sont donc essentielles.

Toutefois, pour diverses raisons, des pathologies thyroidiennes peuvent affecter la
parturiente.
L’hypothyroidie vraie, cliniquement définie par une thyréostimuline (TSH) élevée et une thyroxine
libre (T4L) basse concernerait 0,3 a 0,5% des grossesses tandis que I'’hypothyroidie infra-clinique
(TSH élevée et T4L normale) en toucherait 2 a 3% (3). Cette derniére prévalence tendrait a étre
doublée voir multipliée par 5 selon certaines études menées en Belgique et aux Etats Unis depuis
les modifications des normes de TSH (4).
L’hyperthyroidie quant a elle fait référence a une production trop importante d'hormones
thyroidiennes par la glande ; ainsi par rétro-contréle la TSH s'abaisserait au-dessous de 0,1 mUI/L.

Elle impacterait 1 a 3% des femmes enceintes (3).

Les conséquences obstétricales peuvent étre dramatiques et mener jusqu'a la mort du
bindbme. Elles sont en effet responsables de fausse-couches spontanées (FCS), de rupture
prématurée des membranes (RPM), de menace d’accouchement prématuré (MAP), d’hématome

rétro-placentaire (HRP), d’hémorragie du post-partum (HPP) et de décés néonatal (5-10).



Dans le cadre des dysthyroidies, le diagnostic repose sur l'interrogatoire des antécédents
personnels et familiaux de la patiente, sur une évaluation clinique et sur un test biologique fiable,
accessible et peu colteux (11).

Une fois le diagnostic posé, la sage-femme n'a pas les compétences pour prescrire le traitement.
Elle doit alors orienter la femme enceinte vers un médecin. Ce traitement est simple, peu colteux et
efficace puisque bien substituée au cours de la grossesse, les risques obstétricaux de

I’hypothyroidie seraient moindres (12, 13).

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande un dépistage ciblé pour les hypothyroidies
depuis 2007 (14), et un dépistage sur signes cliniques en ce qui concerne les hyperthyroidies (15).
Pourtant, selon I'étude de Vaidya et co (16), seules 18% des femmes enceintes a risque seraient

dépistées par les actuelles recommandations.

« Deuxiéme cause de maladie endocrinienne en cours de grossesse » selon le Collége
National des Gynéco-Obstétriciens Francais (CNGOF)(17), les dysthyroidies représentent un
véritable probléme de santé publique et constituent un coldt humain et économique non

négligeable.

Aujourd'hui, les sages-femmes font partie des acteurs de santé privilégiés avec les
médecins généralistes et gynécologues-obstétriciens : 23,3% des femmes enceintes choisissent ce

praticien pour le suivi de leurs six premiers mois de grossesse (18).

Ces spécialistes de la physiologie jouent un « réle primordial de proximité dans la prévention
et linformation auprés des femmes » selon I'Ordre des sages-femmes (19). En effet, le suivi
mensuel de la grossesse est un moment opportun pour déceler d’éventuelles pathologies qui
n’auraient pas pu I'étre avant chez des femmes ayant un suivi médical irrégulier ou inexistant. De
méme, les entretiens prénataux préparant a la parentalité ou les cours de préparation a la
naissance sont eux aussi des moments privilégiés de proximité avec la sage-femme qui permettent

parfois de confesser quelques petits maux de grossesse.

Les sages-femmes sont en premier recours pour dépister et ainsi prévenir les troubles

thyroidiens.



Il semble donc intéressant de se questionner sur les connaissances actuelles des sages-

femmes et sur la maniére dont elles réalisent ce dépistage.

Ainsi, I'objectif de ce travail de mémoire est de réaliser un état des lieux des connaissances
théoriques des sages-femmes du Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale (RPBO)
effectuant du suivi obstétrical, concernant le dépistage et la prise en charge des dysthyroidies en
début de grossesse.

Ce travail de recherche sera l'occasion de sensibiliser les professionnels a ce sujet, et de leur
donner éventuellement des informations complémentaires s’ils le souhaitent, ceci pouvant s’inscrire

dans le cadre de la formation continue.



II- Matériels et méthode

2.1. Hypothéses et objectifs

Plusieurs hypothéses sont évoquées :

- Les connaissances théoriques et pratiques des sages-femmes quant aux dysthyroidies sont
satisfaisantes

- Les sages-femmes connaissent les complications obstétricales qui découlent de ces
pathologies

- Les sages-femmes ont des difficultés a la mise en pratique des actuelles recommandations

sur la pratique professionnelle.

L’objectif principal est d'évaluer les connaissances théoriques des maieuticiens du RPBO
impliqués dans le suivi obstétrical quant au dépistage et a la prise en charge des dysthyroidies
pendant la grossesse.

Nous nous intéresserons secondairement a la compréhension d’éventuels obstacles auxquels
pourraient se heurter les praticiens dans la mise en ceuvre des recommandations actuelles, ainsi

gu’a l'opinion de ces professionnels sur leur formation initiale et leur ressenti.

2.2. Type d‘étude

Nous avons choisi de mener une étude observationnelle descriptive, transversale et
multicentrique, par l'intermédiaire d’un questionnaire anonyme, en ligne, et accompagné d’une lettre
explicative précisant I'identité de I'étudiant, le sujet et les objectifs de ce travail.

La période de collecte des données se situe entre 15 octobre 2018 et le 20 janvier 2019.

2.3. Population d’étude

L’ensemble des sages-femmes exergant au sein du RPBO effectuant a été inclus.
Pour répondre au mieux a la problématique, ont été exclus :
- les sages-femmes ayant arrété leur activité professionnelle,
- les sages-femmes pratiquant en dehors du réseau,

- Les sages-femmes coordinatrices en maieutique.



2.4. Outil de recherche

Le questionnaire (Annexe 2) comprenait 39 questions, certaines a questions fermées et
d’autres a réponses a choix simples ou multiples.

Les questions de la premiére partie de I'étude avaient pour but de connaitre les aspects
socio-démographiques du professionnel interrogé (age ; année du diplébme d'état ; années, lieu et
condition d'exercice en consultations obstétricales; formations complémentaires, formation
continue). En effet, nous avons émis I'’hypothése que la formation initiale et continue de ce dernier
pouvait influencer les résultats de I'étude. La seconde partie questionnait le maieuticien sur ses
connaissances des pathologies thyroidiennes (définitions, signes cliniques, conséquences
maternelles et foetales, recommandations du dépistage). Enfin la derniére partie s’intéressait a la
pratique du professionnel et les freins qu’il rencontrait a la mise en place des recommandations

actuelles des dysthyroidies.

Cet outil de recherche a été préalablement testé auprés d’'une sage-femme libérale et d’'une
sage-femme hospitaliére dans la région de Vannes ainsi qu’auprés d’une sage-femme enseignante
a I'école de sages-femmes de Brest en septembre 2018. Ceci a permis d'en vérifier la validité, la
clarté et l'efficacité. La réalisation de I'étude a été autorisée au préalable par I'équipe pédagogique

et par la coordinatrice du Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale.

Le remplissage de ce questionnaire demandait entre 5 et 30 minutes.
Une lettre accompagnatrice détaillait le statut de I'auteure, ainsi que les objectifs et les modalités du
questionnaire (Annexe 1).
Un consentement était sous-entendu par la réponse ou non au questionnaire. L’anonymat des lieux,

des personnes et des données était préserve.

2.5. Recueil et traitement des données

Le questionnaire a été diffusé en ligne a chaque professionnel par l'intermédiaire du RPBO

et par les sages-femmes coordinatrices en maieutique des différents centres hospitaliers.
Afin d’augmenter le taux de réponse et ainsi limiter le biais de sélection par volontariat, une

correction du questionnaire et un document explicatif des dysthyroidies étaient proposés aux sages-

femmes qui le souhaitaient une fois I'étude close.
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Le recueil des données a été réalisé du 15 octobre 2018 au 20 janvier 2019.

Deux relances ont été effectuées a 'ensemble du réseau au mois de novembre et décembre.

Le logiciel Microsoft Office Excel nous a aidé dans le traitement et 'analyse statistique des

réponses. L'analyse des questions ouvertes a été faite manuellement.
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lll- Résultats

3.1. Recueil des questionnaires

78 réponses ont été collectées parmi 256 sages-femmes interrogées, soit un taux de

réponse d’environ 30%. Notre population est composée de 75 femmes et 3 hommes.

3.2. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau I: Démographie de la population étudiée

Nombre Ratio
Age
29 ans ou moins 17 21,8%
Entre 30 et 39 ans 31 39,7%
Entre 40 et 49 ans 14 17,9%
Plus de 50 ans 16 20,5%
Mode d’exercice
Dans un centre hospitalier de niveau 1 6 7,7%
Dans un centre hospitalier de niveau 2 20 25,6%
Dans un centre hospitalier de niveau 3 17 21,8%
Dans une clinique 4 5,1%
Dans un centre de Protection Maternelle et 5 6,4%
infantile (PMI)
En libéral 24 30,8%
Autre 2 2,6%

Concernant la population exergant en libéral, 90% ou plus faisait du suivi obstétrical et de

post-partum, et 76% effectuait du suivi néonatal.

Dans notre population, 60 sages-femmes possédaient une formation complémentaire a leur
formation initiale.

Par ailleurs, notre échantillon utilise un fois par an pour se former des formations proposées
par I'établissement de santé (60,3%), des formations courtes (59,0%) et des revues médicales
(47%)
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Les sages-femmes ayant répondu a notre questionnaire avaient en moyenne obtenu leur

diplébme il y a 14,28 ans.

Concernant les troubles thyroidiens, notre population pensait :

Tableau Il: Ressenti des sages-femmes de I'étude concernant les dysthyroidies

Nombre Ratio
Etre capable de reconnaitre les signes cliniques de ces pathologies 43 55,1 %
Etre capable d’interpréter les signes paracliniques de ces pathologies 23 29,5%
Suivre les actuelles recommandations 22 28,2%
Etre capable de poser un diagnostic de dysthyroidies aprés avoir effectué 11 14,1%
un ensemble de tests
Etre capable d’effectuer le suivi obstétrical d’'une femme souffrant de 10 12,8%
dysthyroidies
Connaitre les conséquences de ces pathologies sur la dyade mére-enfant 20 25,6%
Ne pas maitriser le sujet 34 43,6%

Par ailleurs, le dépistage des troubles thyroidiens était facile pour 16,7% de notre population,

complexe pour 69,2%, et difficile pour 14,1%.

Nous avions également demandé aux professionnels interrogés de nous citer les freins qu’ils
rencontraient lors de ce dépistage.
Plus de la moitié de la population (53%) décrivait un manque de connaissances ou de formation.
Les signes cliniques de ces troubles étant proches des petits maux de la grossesse, ceci ne facilitait

pas, pour 18% de I'’échantillon, le diagnostic de ces troubles.
Enfin, les sages-femmes pensaient que leur formation initiale était insuffisante (66,7%) et/ou trop

ancienne (50%) et qu’elles avaient besoin d’'une mise a jour (100%). Aussi, 98,7% de notre

population aimerait avoir un support ou aide-mémoire sur ces pathologies.
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3.3. Connaissances des professionnels
3.3.1. Connaissances sur les définitions des dysthyroidies

3.3.1.1. Connaissances sur I’hypothyroidie

Il était demandé aux professionnels de santé de choisir le seuil pour lequel ils considéraient

la patiente hypothyroidienne. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 1: Répartition des seuils d'hypothyroidie retenus par 1'échantillon
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La population a répondu de maniére presque équivalente que le seuil admis était une TSH >
2,5 mUI/L (29,5%) ou une TSH > 3 mUI/L (23%).

14,1% de la population a répondu que le seuil pathologique était similaire a celui de la population

générale, tandis que 51,3% pensait qu'’il existait des normes spécifiques a la grossesse.

Les sages-femmes étudiées devaient par ailleurs choisir, parmi un ensemble de signes

cliniques, lesquels étaient attribuables a I'hypothyroidie. Voici, ci-aprés les résultats obtenus :
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Figure 2: Signes cliniques attribuables a I'hypothyroidie selon I'échantillon
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Les signes principalement associés a I'hypothyroidie selon I'échantillon étaientla fatigue
(87%), la frilosité (77%), la prise de poids (69%), et la constipation (64%).

3.3.1.2. Connaissances sur I’hyperthyroidie

Il était demandé aux professionnels de santé de choisir le seuil pour lequel ils considéraient

la patiente hyperthyroidienne. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :
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Figure 3: Répartition des seuils d’hypothyroidie retenus par I'échantillon
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Pour une maijorité de la population (35%), le seuil admis était une TSH < 0,5 mUI/L.

24,4% des sages-femmes ont répondu que le seuil pathologique était identique a celui de la

population générale, tandis que 24,4% pensaient qu’il existait des normes spécifiques a la

grossesse.
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Enfin, il était demandé aux professionnels de reconnaitre les signes cliniques que pouvaient

engendrer les hyperthyroidies. Les résultats obtenus sont répertoriés ci-dessous :

Figure 4: Signes cliniques attribuables a I'hyperthyroidie selon 1'échantillon
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Les principaux signes pouvant évoquer une hyperthyroidie selon notre échantillon étaient la
perte de poids (72%), 'augmentation de la fréquence cardiaque (61%), la nervosité (65%), la
diarrhée (59%) et la thermophobie (58%).
3.3.2. Connaissances sur les conséquences des dysthyroidies
3.3.2.1. Connaissances sur les conséquences des dysthyroidies sur 'Thomme
Les sages-femmes ont été interrogées sur les conséquences des dysthyroidies sur 'lhomme.
Voici, ci-dessous les résultats obtenus :
Figure 5: Conséquences des dysthyroidies sur 'homme selon les sages-femmes de I'étude
2 60
E 50
&
g 40 1
[=T)]
% 30 -
(]
B I I
g
£ I i i iR AN
g I I m B
& o & & & >
a&\' o&\& «3’ : fzr°' 'é”z \'@ & o & 4 *“0 &°
\,;\Q’ g{@(' Nt ‘& ’56' {Q"Qo %C}' QO% 0\0% OO} O\OQO %{b
S & & ¢ & F & ¢ & <
NI NS & A N 60 e ¢
&o‘;o \@Q’ &‘o‘} z{& N @3’0 & \\jo\e < \Qfob
D
DRSS & & ¢ & S
> 9 NS
@0

16




Les troubles de la fertilité ont été cités principalement (72%).
56% des sages-femmes ont également cité les troubles neurologiques, 53% les troubles cardio-

vasculaires (avec I'hypertension artérielle (HTA) pour 35%) et enfin 49% les troubles de la fécondité.

3.3.2.2. Connaissances sur les conséquences des dysthyroidies sur la grossesse

Les sages-femmes ont ensuite été interrogées sur les conséquences des dysthyroidies sur

la grossesse. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 6: Conséquences des dysthyroidies sur la grossesse selon les sages-femmes de I'étude
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Un peu plus de la moitié des professionnels de santé ont établi un lien avec les FCS (53%).
La prématurité est citée pour 36% des sages-femmes, la MAP pour 35% des sages-femmes et
I'HTA pour 32% des sages-femmes.
3.3.2.3. Connaissances sur les conséquences des dysthyroidies sur le feetus
Enfin, les sages-femmes devaient répondre a une question portant sur les conséquences
des dysthyroidies sur le foetus. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :
Figure 6 : Conséquences des dysthyroidies sur le foetus selon les sages-femmes de 1'étude
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Les conséquences principalement citées étaient I'hypothyroidie (74%), le retard de quotient
intellectuel (QI)(63%), le retard de croissance intra-utérin (RCIU)(50%), le petit poids pour I'age
gestationnel (PAG)(42%), et la mort foetale in-utéro (MFIU)(39%).

3.3.3. Connaissances sur la prise en charge des dysthyroidies

Nous avons voulu connaitre la prescription des sages-femmes lorsque ces derniéres

suspectent une hypothyroidie chez une femme enceinte. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 7: Prescription du bilan initial par I'échantillon
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1 personne ne savait pas le bilan de premiéere intention a prescrire.
16 sages-femmes adresseront la patiente a risque a un médecin (généraliste, gynéco-obstétricien

ou endocrinologue) directement ou aprés avoir prescrit un bilan.

Nous avons également demandé aux sages-femmes ce qu’ils pensaient de la

systématisation de ce dosage en début de grossesse. Voici les résultats obtenus :

Figure 8 : Pensez-vous qu'un dosage de la TSH devrait étre
systématique en début de grossesse?
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Une grande majorité des sages-femmes (46%) pensait qu’il devrait étre systématique

seulement dans certaines situations tandis que pour 33% de la population étudiée il devrait étre

systématique en début de grossesse.

Par ailleurs, une des questions de I'étude visait a reconnaitre les patientes a risque

d’hypothyroidie.

Les réponses proposées étaient les suivantes :

obtenus :

A:

m m O O W

G:

H

« Agathe, vous rapportant lors de votre interrogatoire une hypothyroidie chez sa mére. »

: « Mélanie souffrant d’hypothyroidie traitée. »

. « Clothilde, ayant souffert de thyroidite aprés son premier accouchement. »

. « Isabelle, vous rapportant un antécédent d’irradiation cervicale ou cérébrale. »

: « Elodie, souffrant d’'une pathologie auto-immune. »

: « Marie, patiente chez laquelle vous découvrez un goitre lors de votre examen clinique. »
« Emma, patiente vous rapportant un bilan thyroidien avec des Ac anti-thyroidiens. »

: « Juliette, patiente se plaignant de constipation, frilosité et troubles du sommeil, vous

faisant ainsi évoquer une pathologie thyroidienne. »

J
K
L

M

N

« Fanny, souffrant de diabéte de type 1. »

: « Morgane, en surpoids et souffrant d’'un diabéte de type 2. »

: « Marina, qui vous évoque une difficulté a procréer. »

: « Amandine, qui vous raconte ses antécédents de fausses-couches a répétition. »

. « Sophie, qui vous présente, lors de sa consultation, son enfant né prématurément ».

: « Je ne sais pas. »

Ainsi, toutes les réponses étaient correctes excepté la réponse J. Ci-dessous les résultats

Nombre de sages-femmes

Figure 9 : Chez laquelle de ces patientes feriez-vous ce dosage?
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Parmi les situations proposées, les professionnels avaient plus de difficultés a faire le lien

entre les troubles thyroidiens et les pathologies auto-immunes (E: 50% et |: 38,5%), les antécédents

d’irradiation cervicale ou thoracique (D: 46%), ou les antécédents d’accouchement prématuré

(M:16%).

Concernant le suivi biologique de I'hypothyroidie pendant la grossesse, il était demandé aux

sages-femmes de choisir la fréquence de ce bilan (TSH et T4L), voici les résultats obtenus :

Tableau lll: Fréquence du bilan thyroidien pendant la grossesse selon notre échantillon

Nombre Ratio
Toutes les semaines jusqu’a 'accouchement 1 1,3%
Tous les mois jusqu’a I'accouchement 48 61,5%
A une fréquence de 6 semaines jusqu’a I'accouchement 16 20,5%
Aucun bilan sanguin nécessaire pendant la grossesse 0 0%

Pour 52,6% des professionnels interrogés, ceci était hors des compétences sage-femme.

Nous avons par ailleurs demandé aux sages-femmes interrogées de choisir le suivi

obstétrical le plus approprié selon les recommandations de la HAS datant de 2016. Ci dessous, les

résultats obtenus :

Figure 10: Suivi obstétrical approprié pour une patiente hypothyroidienne

selon I'échantillon
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Face aux dysthyroidies, 58% des sages-femmes ont répondu qu’il était possible de

continuer le suivi obstétrical d’'une femme souffrant d’une pathologie thyroidienne tout en

demandant un avis a un spécialiste (niveau A2).
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22% des professionnels ont répondu que l'avis a un spécialiste serait éventuel (niveau A1), voire

inutile (niveau A) pour 1 professionnel, tandis que 11 autres sages-femmes ont répondu qu’ils

adresseraient les parturientes a un médecin pour leur suivi obstétrical (niveau B).

3.3.4. Connaissances sur le traitement de I’hypothyroidie

Les sages-femmes étaient ensuite interrogées sur le traitement de I’hypothyroidie.

Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Tableau IV : Réponses des sages-femmes concernant le traitement de I'hypothyroidie

Réponses Ratio
Il s’agit d’'un traitement nécessitant une voie veineuse, la patiente doit étre hospitalisée 0 0%
Il s’agit d’'un comprimé oral et quotidien 77 98,7%
Madame X doit le prendre a jeun 49 62,8%
Madame X peut le prendre avant ou aprés un repas 11 14,1%
Madame X doit le prendre 2h aprés la prise de son Gaviscon 11 14,1%
Il peut étre aussi le traitement de I'hyperthyroidie 13 16,7%
Il est important d’étre vigilent aux antécédents métaboliques et cardiaques lors de 28 35,9%

I'installation de ce traitement

Une question de I'étude, sous forme de cas clinique, portait I'attention des professionnels sur

les effets indésirables de ce traitement et leur prise en charge. La patiente se plaignait de

tachycardie, insomnie et de sueurs. Parmi les professionnels, 60,3% ont su reconnaitre les

symptédmes de sur-dosage.

La majorité (57,7%) de notre population prescrirait un bilan thyroidien dans cette situation.

87,2% des sages-femmes de I'étude adresseraient la patiente au médecin endocrinologue pour

cette prise en charge, tandis que 2,6% des sages-femmes modifieraient eux-mémes le traitement

(aucune personne ne l'arréterait de lui-méme).
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Nous avons par ailleurs demandé aux professionnels I'évolution possible du traitement

pendant la grossesse. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 11 : Evolution du traitement de I'hypothyroidie pendant la
grossesse selon I'échantillon
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Pour une grande partie de notre population (73%), le traitement peut étre augmenté par

palier de 25 ug, et les doses peuvent étre doublées pour 42% des sages-femmes.

Nous nous sommes également intéressés aux connaissances des sages-femmes sur

I'évolution du traitement en post-partum. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 12 : Evolution du traitement de I'hypothyroidie en post-partum selon
I'échantillon
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Plus de la moitié des sages-femmes (53%) a répondu que ce traitement serait poursuivi a

des doses diminuées aprés I'accouchement.

L’allaitement maternel est compatible avec ce traitement pour 77% de la population

interrogée.
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3.3.5. Connaissances sur I’évolution de I’hypothyroidie dans le post-partum

La majorité de la population (69 %) a répondu que la thyroide retrouvera son fonctionnement
normal dans la majorité des cas.
45% des sages-femmes ont aussi répondu qu’il était possible que la patiente souffre de thyroidite
du post-partum.

Pour 5%, la patiente souffrira d’hypothyroidie toute sa vie.

Enfin, il est nécessaire de contrbler, chez les femmes a haut risque de thyroidite du post-
partum, la TSH 6 a 8 semaines puis a 6 mois aprés I'accouchement pour 90% des sages-femmes

interrogées.

3.3.6. Connaissances sur la prévention de I’hypothyroidie pour une prochaine grossesse

La derniere question du questionnaire demandait aux professionnels s’il existait une
surveillance particuliere a mettre en place pour une prochaine grossesse chez cette patiente qui a
présenté une hypothyroidie pendant une grossesse.

Voici ci-dessous les résultats obtenus.
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Figure 13 : Surveillance mise en place par les sages-femmes interrogées
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biologique

Une surveillance biologique était envisagée pour 55% de la population.
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Nous avons également demandé aux professionnels de détailler la surveillance a mettre en

place. Voici, ci-dessous les résultats obtenus :

Figure 14 : Surveillance biologique mise en place pour une prochaine
grossesse selon la population interrogée
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17% des sages-femmes ont répondu qu’ils doseraient la TSH en début de grossesse.
14% des professionnels ont cité un dosage des hormones thyroidiennes en début de grossesse,
mais n’‘ont pas précisé les hormones a doser ou proposaient un bilan thyroidien plus complet
comprenant la TSH, la T4 et plus ou moins la T3.
Par ailleurs, 18% des maieuticiens auraient dosé la TSH (complété de la T4 et plus ou moins T3)
mais non pas précisé le moment ou ils le feraient. Leur réponse a donc été considérée comme
« réponse imprecise ».

Enfin, 38,5% des sages-femmes ne savaient pas.
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IV- Discussion

4.1. Limites de I’étude et points forts

4.1.1. Limites de I'étude

La principale limite de I'étude est la représentativité de la population. En effet, avec
seulement 30% de taux de participation, notre étude ne peut étre généralisable a I'ensemble du
RPBO. Ce faible nombre de réponses peut étre expliqué par une période de recueil non propice a
l'intéressement d’une telle étude (vacances scolaires) ou également par le temps de réponse du

questionnaire (estimé entre 5 et 30 minutes).

Par ailleurs, il peut exister un biais de sélection par volontariat. Cette étude était déclarative
et pouvait donc influencer le nombre et la qualité des réponses. Il est alors possible que les
personnes interrogées aient un attrait pour ce sujet et donc de meilleures connaissances a propos

de ce sujet.

Aussi, le nombre important de questions fermées, dans le but d’écourter le temps de
réponse au questionnaire et donc d’obtenir davantage de réponses, pouvait influencer la qualité des
réponses qui étaient alors suggéreées.

Certaines questions pouvaient étre imprécises, ceci a pu géner la compréhension de notre

population étudiée.

Le sujet des dysthyroidies est un vaste domaine, nous avons fait le choix de nous concentrer

essentiellement sur I'hypothyroidie, situation la plus fréquemment rencontrée pendant la grossesse.

4.1.2. Points forts de I’étude

Les dysthyroidies sont un sujet d’actualité et notamment I'hypothyroidie avec la nouvelle
formule du Lévothyrox* qui a fait grand nombre de débats.
En Europe, elles concernent 3,82% de la population selon une méta-analyse menée en 2014 (20).
L’hypothyroidie représente davantage de personnes (3,05%) que I'’hyperthyroidie (0,75%). Cette
étude a également montré que les femmes sont nettement plus a risque de ces pathologies. Ces

chiffres sont superposables en France si I'on se fie aux résultats de I'étude ECOGEN (21).
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Aussi, depuis les recommandations de la HAS de 2000 (15) et 2007 (14), peu d’études
francaises sur ce sujet ont été réalisées et concernent essentiellement les médecins généralistes
(22-24). Nous ne pouvons donc pas savoir comment les sages-femmes se positionnent face a ce
sujet, leurs connaissances et leur pratique concernant le dépistage, la surveillance, et la prescription

des examens complémentaires.

Le choix du questionnaire électronique semblait le plus adapté pour obtenir un maximum de
réponses au vu de la diversité géographique de notre échantillon. Des questionnaires en format
papier étaient toutefois disponibles au Centre Hospitalier Régional et Universitaire de Brest. Par
ailleurs, un des avantages de ce format électronique était I'obligation de répondre a la question pour
acceder a la suivante.

L’anonymat était également un point fort de notre étude, permettant une plus grande honnéteté des
réponses.
Ainsi, tous nos questionnaires étaient complets, nous avons donc pu exploiter I'ensemble des

réponses.

A propos du questionnaire, ce dernier comportait des questions ouvertes dans lesquelles les
professionnels pouvaient s’exprimer sur les freins qu’ils pouvaient rencontrer a ce sujet. Cette

méthode nous a permis de ne pas influencer leur réponse.

Aussi, cette étude permettait aux sages-femmes de faire une évaluation de leurs

connaissances et ainsi de se positionner dans leur pratique.

Enfin, un des points forts de notre étude était la diversité de notre population. Cette derniére

était équilibrée socio-démographiquement.

4.2. Caractéristiques de la population

Dans notre étude, les sages-femmes agées de 30 a 39 ans étaient les plus représentées
(39,7%). Ceci correspond a I'&ge moyen des sages-femmes dans le Finistére (39,5 ans) selon la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) (25).

Notre population de sages-femmes avait en moyenne obtenu son dipléme il y a 14,28 ans.

Plus de la moitié (64,10%) de la population étudiée avait obtenu son dipldme il y a 15 ans ou moins.
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Concernant la répartition des professionnels dans le milieu d’exercice :

Figure 15: Comparaison de I'échantillon a la population du RPBO
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Notre population était représentative, exceptée pour les sages-femmes exergant en PMI.
Cette derniére était surreprésentée contrairement aux sages-femmes exercant en clinique qui était

sous-représentée dans notre étude.

4.3. Principaux résultats

L’objectif principal de notre étude était d’apprécier les connaissances théoriques des sages-

femmes du RPBO sur les dysthyroidies pendant la grossesse.

Les recommandations de la HAS parues en 2000 et 2007, ainsi que les recommandations du
CNGOF (2004) et de 'American Thyroid Association (ATA) (2011) nous ont aidé dans 'analyse de

ces résultats.

4.3.1. Un défaut de formation

En début de questionnaire, seuls 14,1% des sages-femmes pensaient étre capables de
poser un diagnostic de dysthyroidies aprés avoir effectué un ensemble de tests et 12,8% pensaient
étre capables d’effectuer le suivi obstétrical d’'une femme souffrant de dysthyroidies.

Enfin, 43,6% de la population étudiée reconnaissait ne pas maitriser le sujet.

Ceci peut étre expliqué par la complexité du dépistage pour 69,2% des sages-femmes, et

par la difficulté du sujet pour 14,1%.
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Nous avions également demandé aux professionnels interrogés de nous citer les freins qu’ils
rencontraient lors de ce dépistage.
Plus de la moitié de la population (53%) décrivait un manque de connaissances ou de formation.
Par ailleurs, les signes cliniques de ces troubles étant proches des petits maux de la grossesse,
ceci ne facilitait pas, pour 18% de I'échantillon, le diagnostic de ces troubles.
Enfin, les sages-femmes pensaient que leur formation initiale était insuffisante (66,7%) et/ou trop
ancienne (50%) et qu’elles avaient besoin d’'une mise a jour (100%).
Nous observons donc une demande accrue par les sages-femmes de notre échantillon a étre

davantage informés sur le sujet.

La majorité des sages-femmes a su reconnaitre la moitié ou plus des signes cliniques de
I'hypothyroidie (68%) et de I'hyperthyroidie (72%) alors que seuls 55% des sages-femmes
pensaient reconnaitre les signes cliniques des dysthyroidies en début de questionnaire.

De méme, 41% de la population étudiée connaissait la moitié ou plus des conséquences de ces
troubles sur le corps humain, 33% de la population connaissait la moitié ou plus des conséquences
des dysthyroidies sur la grossesse et 58% de la population connaissait la moitié ou plus des
conséquences des troubles thyroidiens sur le feetus alors que seuls 25,6% des sages-femmes
pensaient connaitre les conséquences des dysthyroidies en début de questionnaire.

Ce sont des résultats encourageants.

Toutefois, une minorité de I'échantillon (1,52%) pouvait répondre de maniere compléte et correcte
aux questions posées sur les signes cliniques et conséquences des dysthyroidies. On observe
également que les sages-femmes possédaient des connaissances partielles sur certains points tels
que la population a risque, les conséquences de ces troubles, le bilan thyroidien a prescrire dans le

cadre de ce dépistage ou encore le traitement de I’hypothyroidie.

Ces spécialistes de la physiologie regoivent une formation dans laquelle est enseigné les
bases de la physiologie humaine en premiére intention, puis dans un second temps I'apprentissage
des différentes pathologies pouvant affecter la femme enceinte et son foetus ; parmi elles, les
dysthyroidies (26-27).

Toutefois, méme avec de solides unités d’enseignements, le sujet reste complexe. Plusieurs
théses publiées montrent d’ailleurs dans leurs travaux que les médecins généralistes font preuve,
comme notre population, de connaissances partielles et de peu d’aisance concernant ce sujet (22-
24).
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Ainsi, au regard de ce qui précéde, il serait intéressant de proposer aux sages-femmes des
formations dans le but de les sensibiliser davantage sur le sujet et ainsi améliorer le dépistage,
diagnostic et la prise en charge des troubles thyroidiens.

En effet, dans notre population, 59 a 60% utilisaient au moins une fois par an des formations
courtes ou des formations proposées par les établissements de santé pour se former. Il pourrait
s’agir de formations comprenant des apports théoriques ainsi que des analyses de cas cliniques par
groupes de pairs.

Une autre alternative suggérée dans notre travail était la création d’un support ou aide-mémoire
adapté a la pratique de la maieutique. Cette derniére était plébiscitée pour 98% des sages-femmes

interrogées.

4.3.2. Des pathologies complexes

La thyroide produit les hormones de la triiodothyronine (T3) et la thyroxine (T4). Cette glande
située a la base du cou est sous le contrle de I'hypophyse qui elle produit la TSH permettant une
adaptation de la production thyroidienne en fonction des besoins de I'organisme. Ainsi, I’hypophyse
stimule la glande dans le cas ou les hormones thyroidiennes s’abaissent dans le sang et
inversement lorsqu’il y a un excés. L’iode est également un élément nécessaire a cette production.

Ce dernier doit étre apporté en quantité suffisante par I'alimentation (2).

Ces hormones ont un rdle important sur 'ensemble de l'organisme en impactant le
fonctionnement biologique et biochimique des cellules humaines. Elles aident a la régulation de la
fréquence cardiaque, de la température corporelle, du transit, du poids, de la fonction neuro-
cognitive...(2).

Lorsque cette glande a une production limitée, les fonctions corporelles citées ci-dessus sont
ralenties, tandis qu’elles seront accélérées lors d’une hyperthyroidie.
Les troubles thyroidiens peuvent étre asymptomatiques et découverts fortuitement lors d’un bilan

sanguin. De méme, les symptémes ne sont pas spécifiques de ces maladies.

Pendant la grossesse, la glande augmente sa production hormonale de maniére
conséquente. Les besoins en iode s’accroissent et le systéme immunitaire diminue son activité (2).

Dans ce cas, I'hypothyroidie est plus fréquemment causée par une thyroidite de Hashimoto
(28). Il s’agit d’une réaction immunitaire dans laquelle des anticorps sont dirigés contre la

thyroperoxydase (anticorps anti-TPO), enzyme participant a la synthése des hormones
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thyroidiennes. Les anticorps vont alors progressivement détruire la glande. Cette réaction est
associée a une réaction inflammatoire de la thyroide. L’étiologie de cette maladie est encore mal
connue, mais la piste d'un terrain génétique associé a des facteurs environnementaux tels que le
stress ou encore une infection virale, pourrait expliquer cet état.

L’hypothyroidie chez une femme enceinte peut étre également mais rarement causée par une
carence sévere en iode (28). La France étant un pays légérement carencé (29), I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et le Fond des Nations Unies pour 'Enfance (UNICEF) recommandent
« d’étendre l'iodation du sel ou étudier la possibilité d’augmenter I'apport d’iode des groupes les plus
fragiles via une supplémentation ou des aliments enrichis en iode »(30). La supplémentation
systématique pendant la grossesse fait débat, mais la HAS ne la préconise pas (31). Ainsi, seules
les femmes enceintes ayant des facteurs de risques (tabac, grossesses rapprochées, régime
alimentaire particulier, nausées et vomissements importants) (31-32) pourraient recevoir une dose
de 100ug d’iode par jour pendant leur grossesse.

Enfin, I'apparition des hypothyroidies peut étre favorisée par certains facteurs tels que les
antécédents personnels et familiaux de dysthyroidies, les maladies auto-immunes (diabéte de type |
par exemple), ou encore la prise de certains médicaments (anti-thyroidiens de synthése,
lithium)(28).

En dehors de la grossesse, d’autres causes que celles citées précédemment peuvent étre mises en

cause. L’ablation de la thyroide peut étre 'une d’elles (28).

L’hyperthyroidie pendant la grossesse, moins fréquente, peut quant a elle trouver son origine
dans [l'augmentation physiologique de [I'hormone de grossesse: I'hormone chorionique
gonadotrope. En effet, en début de grossesse, I'élévation de cette hormone entraine parfois une
stimulation plus importante du récepteur de la TSH. La glande produit alors davantage d’hormones
thyroidiennes. C’est la thyrotoxicose gestationnelle. Les signes cliniques peuvent étre plus ou moins
marqués et durent le temps du premier trimestre de gestation.

L’autre cause imputable aux hyperthyroidies pendant la grossesse est la maladie de Basedow (28).
Il s’agit d’'une réaction immunitaire contre la thyroide. Les anticorps (« TRAK ») ne détruiront pas la
glande mais reproduiront les effets de la TSH et ainsi augmenteront la production thyroidienne.

Comme la maladie de Hashimoto, la maladie est plurifactorielle.
Ainsi, les troubles thyroidiens ont plusieurs étiologies et des signes cliniques aspécifiques.

Par ailleurs, les hormones thyroidiennes sont responsables de nombreuses réactions cellulaires

nécessaires au bon fonctionnement de l'organisme et les dysthyroidies n'ont pas le méme
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retentissement sur la grossesse et la dyade mére-enfant selon I'étiologie retrouvée, le moment
d’apparition et la sévérité des troubles thyroidiens.
Tout ceci rend compliqué leur maitrise et peut expliquer les difficultés des sages-femmes

concernant les conséquences et les traitements des dysthyroidies.

4.3.3. La population cible

La HAS précise qu'il est utile de prescrire pendant une grossesse un dosage de la TSH
seulement aux femmes a risque (14). Selon ces recommandations datant de 2007, les femmes
enceintes, ou susceptibles de le devenir, ayant des antécédents personnels ou familiaux de
dysthyroidies, des symptdmes, ou encore celles ayant des antécédents de pathologies auto-
immunes devraient avoir un dosage de TSH en début de grossesse.

Une des questions de I'étude visait a reconnaitre les patientes a risque d’hypothyroidie.

69% des sages-femmes ont reconnu plus des % des situations a risque d’hypothyroidie selon les
critéres HAS (ce chiffre diminue a 33% si I'on ajoute les critéres de 'ATA).

Ainsi, la majorité de I'’échantillon était en accord avec les actuelles recommandations frangaises de

dépistage.

La derniére question de notre étude demandait aux professionnels s’il existait une
surveillance particuliére a mettre en place pour une prochaine grossesse.
La femme enceinte présentait une hypothyroidie. Ainsi pour une prochaine grossesse, elle sera
considérée comme femme a risque d’hypothyroidie selon les criteres de dépistage de la HAS, elle
doit donc avoir un dosage de sa TSH en début de grossesse. Par ailleurs, lors d’'une premiére
consultation obstétricale classique, un examen clinique de la thyroide doit étre pratiqué. Cet
examen, difficile si on manque de pratique, peut permettre de dépister une augmentation de
volume, une asymétrie et d’éventuels nodules. Le praticien, situé en arriére de la patiente, place
trois de ses doigts sur la région médiane du cou aprés la méachoire. Il descend ensuite le long de
cette ligne pour repérer le cartilage cricoide et peut ainsi palper la glande en forme de papillon situé
en dessous. Les lobes de la thyroide sont inférieurs a 2 centimétres, et la glande est de consistance
molle. Il conseillé de demander au patient de déglutir pour s’assurer de la localisation correcte de
'examinateur et de la mobilité de la glande. L’examen se termine par la palpation des aires

ganglionnaires sus-claviculaires (33).

31



Ainsi, les réponses attendues étaient une surveillance clinique et biologique.
La premiére était envisagée pour 28% de la population et la deuxiéme pour 55% de la population.
Ceci montre une discordance de la part de notre échantillon qui a pourtant majoritairement su
reconnaitre précédemment les situations a risque qui étaient proposées. Ce biais montre de
maniere certaine une des limites de notre étude qui était essentiellement composée des questions

fermées.

L’ATA et '’American Endocrine Association vont plus loin dans leurs recommandations
publiées en 2012 en incluant dans ces personnes a risque :
- les femmes de plus de 30 ans,
- Les femmes ayant des antécédents de répétition de fausses-couches ou d’accouchements
prématurés
- Les femmes souffrant d’obésité morbide

- Les patientes vivant dans une zone de carence iodée

Par ailleurs, I'European Thyroid Association (ETA) dans ses recommandations de 2014

appuie et conforte ces derniéres quant a la population a risque de dysthyroidies (34).

Il peut étre alors difficile pour les professionnels de se repérer face a cet ensemble de
recommandations. L’'ETA évoque d’ailleurs dans sa publication que ce dépistage ciblé « peut

manquer 33 a 81% des femmes atteintes d’hypothyroidie » (34).

Ainsi de nombreux débats s’organisent autour de la problématique du dépistage
systématique en début de grossesse. Ce dernier était déja évoqué par le CNGOF dans ses
recommandations de bonnes pratiques publiées en 2004 (2). Cependant il n’existe pas de
consensus universel.

Certains praticiens le pratique déja. Une enquéte européenne plus récente de 2011 dirigée par
Vaidya et al (35) montrait que 42% des médecins (la majorité (90%) endocrinologues) réalisaient de
maniéere systématique un dosage de TSH en début de grossesse.

Par ailleurs, en comparant a I'absence de dépistage, le rapport colt-efficacité du dépistage de
I'hypothyroidie auto-immune chez toutes les femmes enceintes a leur premier trimestre de gestation

était en faveur de ce dernier (36).
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Cependant un dépistage systématique ne peut étre proposé que s’il répond a certains
crittres comme la possibilité d’un traitement efficace. Ici réside le frein principal a l'instauration de
cette systématisation.

Certaines études comme celle menée par Negro et al (13) montrait une diminution des
complications obstétricales chez les personnes dépistées et bénéficiant d’'un traitement adapté
tandis que d’autres études comme I'essai prospectif randomisé de 2012 mené par Lazarus et al (37)
ne montrait aucun bénéfice a I'instauration de ce dépistage sur les résultats cognitifs des enfants
participants a I'étude. De méme, une récente étude de 2016 concernant les hypothyroidies frustres,
ne montrait pas de preuve certaine d’efficacité du traitement par Iévothyroxine sur la prévention des
complications materno-foetales (10). L’absence d'efficacité prouvée des traitements des
hypothyroidies conforte également certains pays d’Europe dans leur dépistage ciblé.

Enfin, selon une récente étude de I'Organisation Mondiale de la Santé sur I'expérience positive de la
grossesse (38), les femmes enceintes préféraient une prise en charge individualisée et centrée sur
la personne, dans laquelle les tests biologiques et autres interventions n’étaient pas systématisés.
Ainsi, malgré la fréquence, la gravité et la possibilité d’'un dépistage simple, acceptable et peu
colteux, la systématisation de test ne peut étre proposée face a I'absence de bénéfices des

traitements, et 'angoisse que ce dépistage générerait sur les patientes.

4.3.4. Examens complémentaires

La sage-femme a les compétences pour dépister les facteurs de risques et les signes
évocateurs de pathologies, en prescrivant notamment des examens complémentaires dans le but
d’effectuer un diagnostic (19).

Le bilan de premiere intention devant une femme a risque d’hypothyroidie est le dosage de la TSH
selon les recommandations de la HAS de 2007 (14). Si ce dernier est pathologique, un dosage de la
TSH, T4L et des anticorps anti-thyroperoxyase sera nécessaire. Dans notre étude, 42% des sages-

femmes feraient une prescription conforme a ces recommandations.

La derniere question de I'étude demandait aux professionnels de l'étude de détailler la
surveillance biologique qu’ils mettraient en place pour une prochaine grossesse chez une patiente
ayant souffert d’hypothyroidie pendant sa grossesse. Seul 17% de I'’échantillon citait le dosage de la
TSH en début de grossesse. Les autres réponses ne précisaient pas le moment auquel serait fait le
dosage ou d’autres encore feraient une prescription non conforme aux recommandations. Par

ailleurs, 38,5% ne savaient détailler cette surveillance.
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Ce résultat montre donc une connaissance partielle de la part des professionnels concernant
le dépistage des situations a risque. Les sages-femmes savent reconnaitre les femmes enceintes a
risque de troubles thyroidiens mais éprouvent des difficultés concernant la prescription des

hormones thyroidiennes a doser.

Ce manque de connaissances peut étre un probléme en terme de santé publique et est un
réel enjeu économique.
En effet, selon le rapport de 2015 édité par I'assurance maladie (39), les dosages de TSH seule
représentent 14,4 millions de tests soit 84 millions d’euros de dépenses. Si on ajoute a ce dosage,
la T3L et la T4L (associées seule ou conjointement a la TSH), les dépenses s’accroissent de plus
de 50%. Toutefois, entre 2014 et 2015, les dosages de TSH seule ont augmenté contrairement aux
dosages plus complets. Ceci reflete possiblement une meilleure compréhension des

recommandations.

1.1.1. Les dosages de TSH

Les hormones thyroidiennes varient de maniére importante au cours de la grossesse, des
intervalles de TSH ont alors été mis en place pour chaque trimestre de grossesse.
L’Association Américaine de la Thyroide a émis récemment des normes de TSH spécifiques aux
femmes enceintes en se basant sur plusieurs cohortes (40) :
- Au premier trimestre, la TSH devrait se situer dans un intervalle de 0,1 a 2,5 mUI/L
- Au second trimestre, cette derniére devrait étre entre 0,2 et 3 mUI/L

- Au troisiéme trimestre enfin, I'intervalle indiqué serait 0,3 a 3 mUI/L

L’hypothyroidie frustre ou infra-clinique est classiquement définie dans la population
générale par un dosage de la TSH supérieur a 4 mUI/L sans abaissement de la concentration de la
T4L. Cependant, lors d’'une grossesse, un résultat supérieur a 3 mUI/L doit alerter le professionnel
qui contrblera un mois plus tard la TSH, la T4L et la présence ou non d’anticorps anti-
thyroperoxydase (14).

Les recommandations de I'ETA publices en 2014 (34) appuient ces résultats. Elle précise
cependant que le seuil d’alerte se situe a 2,5 mUI/L au premier trimestre et a 3 mUI/L pour les deux

derniers trimestres.
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L’hypothyroidie vraie ou clinique est quant a elle définie par un dosage de la TSH supérieur
a 10 mUI/L avec une concentration de la T4L abaissée (14).
Parmi les professionnels interrogés, 14,1% avaient la réponse exacte, et 23,1% admettaient ne pas

connaitre le seuil pathologique.

Concernant I'hyperthyroidie, elle est classiquement définie par un dosage de la TSH inférieur
a 0,1 mUI/L (15).
34,6% de la population questionnée avait la réponse exacte, tandis que 35,9% reconnaissait ne pas

connaitre le seuil pathologique.

4.3.5. Discordance sur le suivi a proposer

La sage-femme a les compétences pour diagnostiquer le caractére physiologique ou
pathologique d’une grossesse en identifiant des facteurs de risque ou des signes cliniques
évocateurs.

Lorsque cela se présente, le professionnel de santé peut demander simplement un avis ou alors
adresser la parturiente a un médecin. Si un avis est suffisant, la sage-femme peut reprendre le suivi
obstétrical de cette patiente selon le code de la Santé Publique (41).

Il incombe donc au professionnel d’évaluer le niveau de risque afin de pouvoir proposer a la femme

enceinte un suivi obstétrical approprié.

Une fois diagnostiquée, et si la situation le nécessite, I'hypothyroidie peut étre traitée par
Iévothyroxine dans le but de limiter les risques pour la mére et son feetus.
La sage-femme, conformément a ses droits de prescription, ne peut initier ce traitement (42).
Ainsi, aprés que le diagnostic ait été établit, il convient de la part de la sage-femme d’orienter la
femme enceinte vers un médecin généraliste ou un endocrinologue afin qu’elle puisse bénéficier de

la meilleure prise en charge pour son hypothyroidie dans le cas ou elle devrait étre traitée.

La HAS recommande donc un suivi A1 en ce qui concerne les dysthyroidies équilibrées et
un suivi de type B si la femme enceinte souffre d’'une maladie de Basedow (43).
Notre étude révéle une grande disparité des réponses de notre échantillon, qui se concentrent
essentiellement sur un suivi A2 (58%). Seuls 22% de notre population avaient connaissance de la
réponse correcte. Ce recours aux médecins, généralistes ou endocrinologues, peut étre expliqué

par les difficultés éprouvées et rapportées plus haut par les sages-femmes sur ce sujet.
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Toutefois, selon les derniéres recommandations de I'OMS sur I'expérience positive de la
grossesse publiées en 2017 (38), il serait important, afin de mieux répondre aux attentes des
femmes enceintes, de multiplier le moins possible le nombre d’intervenants pendant le suivi de
grossesse.

En effet, ces dernieres plébiscitaient la continuité des soins par un méme praticien dans le but de
créer une relation de confiance et préserver leur intimité. Par ailleurs, il est rapporté dans ces
recommandations, qu’un suivi continu par une sage-femme pouvait augmenter les chances
d’accouchement par voie basse. Ce dernier résultat est a modérer, le niveau de preuve étant
moyen.

Il est donc important que les sages-femmes puissent conserver la continuité des soins et adresser a

un spécialiste lorsque la situation le nécessite.
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V- Conclusion

La thyroide modifie de maniére importante son fonctionnement pendant la grossesse. Des
troubles thyroidiens peuvent apparaitre et étre responsables de complications materno-feetales.

Leur prévalence n’est pas négligeable et nécessite I'attention de tous les professionnels de santé.

Les sages-femmes sont des acteurs de santé privilégiés car la grossesse est un moment

opportun pour le dépistage, le diagnostic et la mise en place d’un suivi médical approprié.

Malgré l'intérét de notre échantillon pour ce sujet, des difficultés quant a la mise en place des
actuelles recommandations émergent. Ces freins résident dans un défaut partiel de connaissances
des professionnels mais aussi par la complexité de ces troubles.

Cependant, notre étude a montré que notre échantillon suivait majoritairement les actuelles

recommandations, et les résultats étaient encourageants.

Ainsi, il semble intéressant de proposer aux sages-femmes la mise en place de formation ou
de guide manuscrit afin qu’il soit plus aisé pour eux de perfectionner leur réle de prévention et ainsi

préserver le plus durablement possible un suivi continu.

Il est également important de rappeler I'importance de la communication pluridisciplinaire
entre les professionnels de santé concernés (médecins généralistes, gynéco-obstétriciens et
endocrinologues). Les maisons de santé, mise en place par le Ministére des Solidarités et de la
Santé en 2007, semblent étre, dans ce cas-ci, un dispositif efficace pour améliorer la prise en

charge de ces pathologies.
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VI- Annexes

Annexe 1 : Lettre accompagnatrice du questionnaire diffusé aux sages-femmes du RPBO

Bonjour,

Je suis Margaux BREUS, étudiante sage-femme a I'école de Brest.
Dans le cadre de mon mémoire de fin d’étude, je m’intéresse a certaines pathologies
potentiellement rencontrées pendant la grossesse.

Je souhaite en savoir d’avantage sur les connaissances des sages-femmes pratiquant des
consultations de suivi de grossesse.

Je m’interroge également sur les freins que peuvent rencontrer les professionnels a I'application des
actuelles recommandations.

Ainsi ce questionnaire m’aidera a répondre a ces questions.

Je vous sollicite aujourd’hui afin de connaitre votre avis sur mon travail.
Je vous remercie par avance du temps que vous aurez a me consacrer.

BREUS Margaux,

Annexe 2 : Questionnaire diffusé en ligne par I'intermédiaire d’un lien transmis aux sages-femmes

| - A propos de vous :

1) Quel est votre sexe ? (Cochez la réponse correcte)
O Masculin
O Féminin

2) Quel 4ge avez-vous ? (Cochez la réponse correcte)
O 29 ans ou moins
O Entre 30 et 39 ans
O Entre 40 et 49 ans
O Plus de 50 ans

3) En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme? ..........

4) Dans quel milieu exercez-vous votre profession ? (Cochez la réponse correcte)
Dans un centre hospitalier de niveau |

Dans un centre hospitalier de niveau li

Dans un centre hospitalier de niveau Il

Dans une clinique

Dans un centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI)

En libéral

Autre

Oooooood
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5) Quel est votre lieu d’exercice ? (Cochez la réponse correcte)
O Zone jaune
O Zone rose
O Zone bleue

O Zone verte e 4
http://hotel-le-relais-de-merlette.fr/wp-content/uploads/2018/12/carte-cantons-finisteres.jpg

Les questions 6, 7, 8, 9 et 10 sont destinées aux sages-femmes exercant en libéral. Si ce n'est pas
votre cas, continuez de répondre a I'étude a partir de la question 11.

6) Quel est votre mode d’exercice ? (Cochez la réponse correcte)
O Seul(e)
O En collaboration
O En cabinet pluri-disciplinaire

7) Quel est votre lieu d’installation ? (Cochez la réponse correcte)
O Urbain (commune de plus de 2000 habitants)
O Rural (commune de moins de 1999 habitants)

8) Depuis quand exercez-vous en libéral ? (Cochez la réponse correcte)
O Entre0et5ans
O Entre 6 et10 ans
O Entre 11 et 15 ans
O Depuis plus de 16 ans

9) Faites-vous : (Cochez la réponse correcte)
O Du suivi gynécologique de prévention
O Du suivi obstétrical, précisez le nombre de consultations par semaine : ......
O Du suivi de post-partum
O Du suivi néonatal

4) Avez-vous des formations complémentaires ? (Cochez la réponse correcte)
O Oui,Lesquelles ;...
O Non

5) Quel moyen utilisez-vous au moins une fois par an pour vous former ? (Cochez la réponse
correcte)

Séminaires

Formations courtes

Formations proposées par I'établissement de santé

Congreés

Revues médicales

OoOoOoooao

6) Concernant les troubles thyroidiens, pensez-vous : (Cochez la réponse correcte)

Etre capable de reconnaitre les signes cliniques de ces pathologies

Etre capable d’interpréter les signes para-cliniques de ces pathologies

Suivre les actuelles recommandations de dépistage

Etre capable de poser un diagnostic de dysthyroidie apres avoir effectué un ensemble de
tests

Etre capable d’effectuer le suivi obstétrical d’'une femme souffrant de dysthyroidie

O OOoOoao

44



O Connaitre les conséquences de ces pathologies sur la dyade mére-enfant
O Ne pas maitriser le sujet

II- Concernant les troubles thyroidiens :

Madame X se présente lors d’une consultation de suivi de grossesse. Lors de votre entretien
clinique, quels sont les éléments qui vous feraient évoquer chez cette patiente :

Une hypothyroidie : (Cochez la ou les réponse(s) correcte(s))
Fatigue

Frilosité/hypothermie

Prise de poids

Constipation

Bouffées de chaleur

Anxiété

Irritabilité

Des troubles du sommeil

Des cheveux secs, ou une perte de cheveux
Un goitre

Une fréquence cardiaque augmentée

Une fréquence cardiaque diminuée

Je ne sais pas

OO000O0O0O00Oo0oooao

Une hyperthyroidie : (Cochez la ou les réponse(s) correcte(s))
Fatigue

Thermophobie (crainte de la chaleur avec sensation permanente d’avoir trop chaud)
Perte de poids

Diarrhées

Nausées et vomissements

Polydipsie

Nervosité

Tremblements

Dyspnée

Une fréquence cardiaque augmentée

Une fréquence cardiaque diminuée

Je ne sais pas

OOo0O0O00OoO0oOoono

Vous suspectez un trouble thyroidien. Que faites-vous en premiére intention? (Cochez la ou les
réponse(s) correcte(s))

Dosage de la TSH

Dosage de la T3L

Dosage de la T4L

Dosage de la thyroglobuline

Dosage des Ac-anti-TPO

Dosage des Ac-anti-RTSH

Aucun bilan

Vous adressez la patiente a un médecin (généraliste, gynéco-obstétricien, endocrinologue)
Je ne sais pas

OOoo0oO0oOooo
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Vous recevez le bilan thyroidien de votre patiente. Quel est le seuil de TSH pour lequel vous
considérez cette derniére comme:

Hypothyroidienne ? (Cochez la ou les réponse(s) correcte(s))
O >25mUllL
O >3 mUl/lL
O >35muUl/L
O >5mUl/L
O Je ne sais pas
Est-ce le méme que dans la population générale ? (Cochez la réponse correcte)
O Oui
O Non
O Je ne sais pas

Hyperthyroidienne ? (Cochez la réponse correcte)
O <0,5muUl/L
O <1 mUl/L
O <3 mul/iL
O <5muUl/L
O Je ne sais pas

Est-ce le méme que dans la population générale ? (Cochez la réponse correcte)
O Oui
O Non
O Je ne sais pas

Pensez-vous qu'un dosage de la TSH devrait étre systématique en début de grossesse ? (Cochez
la réponse correcte)

O Oui

O Non

O Dans certaines situations

O Je ne sais pas

Chez laquelle de ces patientes feriez-vous ce dosage ? (Cochez la ou les réponse(s) correcte(s))
Agathe, vous rapportant lors de votre interrogatoire une hypothyroidie chez sa mere
Mélanie, souffrant d’'une hypothyroidie traitée

Clothilde, ayant souffert d’une thyroidite aprés son premier accouchement

Isabelle, vous rapportant un antécédent d'irradiation cervicale ou cérébrale

Elodie, souffrant d’'une pathologie auto-immune

Marie, patiente chez laquelle vous découvrez un goitre lors de votre examen clinique
Emma, patiente vous rapportant un bilan thyroidien avec des Anti-corps anti-thyroidiens +
Juliette, patiente qui se plaint de constipation, frilosité et de troubles du sommeil, vous
faisant ainsi évoquer une pathologie thyroidienne

Fanny, souffrant d’un diabéte de type |

Morgane, en surpoids et souffrant d’'un diabéte de type Il

Marina, qui vous évoque une difficulté a procréer

Amandine, qui vous raconte son long parcours pour avoir un enfant aprés de nombreuses
fausses-couches spontanées

Sophie, qui vous présente lors de sa consultation, son enfant né prématurément

Je ne sais pas

OO0 0000 OO0OO0oooooao
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Selon vous, quelles répercussions peuvent engendrer les dysthyroidies? (Cochez la ou les
réponses correctes)

Sur la patiente elle-méme?
Troubles de la fertilité
Troubles de la fécondité
Anémie

Troubles cardio-vasculaires
Hypertension artérielle
Modification du taux de cholestérol sanguin
Troubles musculaires
Déminéralisation osseuse
Troubles neuro-psychiques
Troubles oculaires
Troubles dermatologiques
Mort

Je ne sais pas

OO0O00O00oO0ooood

Sur son foetus ?

Retard de croissance

Petit poids pour I'age gestationnel
Hypothyroidie foetale

MFIU

Détresse foetale a la naissance
Ictére

Persistance de lanugo

Cernes bleus autour des yeux et des narines
Elargissement des fontanelles
Constipation

Manque d'appétit

Trouble de la succion
Macroglossie

Hypotonie musculaire
Somnolence

Peau séche

Retard de quotient intellectuel

Je ne sais pas

0000000000 0O0O0O0OoOooOogd

Sur sa grossesse ?

Anémie

Menace d'accouchement prématuré
Fausse Couche Spontanée

Prématurité

Hématome rétro-placentaire
Hypertension artérielle et Pré-éclampsie
Hémorragie du post-partum

Je ne sais pas

OooOoooood
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Vous recevez les résultats biologiques de Madame X. Elle souffre d’'une hypothyroidie, que faites-
vous ? (Cochez la réponse correcte)

O

O
O
O

Cette pathologie reléve du niveau A, je peux continuer son suivi obstétrical sans m’adresser
a un médecin

Cette pathologie reléve du niveau A1, je peux continuer son suivi obstétrical en demandant
éventuellement un avis a un spécialiste

Cette pathologie reléve du niveau A2, je peux continuer son suivi obstétrical en demandant
un avis a un spécialiste

Cette pathologie reléve du niveau B, son suivi obstétrical devra étre fait par un spécialiste

Elle recoit un traitement : Lévothyrox 25ug. A propos de ce dernier : (Cochez la ou les réponses
correctes)

O00000 OO0OoOo0oOooao

Il s’agit d’'un traitement nécessitant une voie veineuse, la patiente doit étre hospitalisée
Il s’agit d’'un comprimé oral et quotidien

Madame X doit le prendre a jeun

Madame X peut le prendre avant ou aprés un repas

Madame X doit le prendre 2h aprés la prise de son Gaviscon

Il peut aussi étre le traitement de I'hyperthyroidie

Il est important d’étre vigilent aux antécédents métaboliques et cardiaques lors de
l'installation de ce traitement

Les doses peuvent étre doublées au cours de la grossesse si besoin

Les doses peuvent étre augmentées par palier de 25ug si besoin

Les doses peuvent étre diminuées de moitié au cours de la grossesse si besoin
Les doses peuvent étre diminuées par palier de 25ug si besoin

On ne modifie jamais ce type de traitement pendant la grossesse

Il permet de réduire les complications obstétricales des hypothyroidies

Madame X vous questionne a propos du suivi de ce traitement : (Cochez la ou les réponses
correctes)

O

OO0 OO0

C’est hors des compétences sage-femme, elle devra régulierement consulter son
endocrinologue pour toutes questions

Elle aura un dosage sanguin de TSH et T4 libre toutes les semaines jusqu’a I'accouchement
Elle aura un dosage sanguin de TSH et T4 libre tout les mois jusqu’a I'accouchement

Elle aura un dosage sanguin de TSH et T4 libre a une fréquence de 6 semaines jusqu’a
'accouchement

Il N’y a pas besoin de bilan sanguin régulier dans son suivi obstétrical

Vous recevez eégalement ses bilans et pouvez appeler son médecin endocrinologue si
besoin

Madame X se plaint de tachycardie, insomnie et de sueurs : (Cochez la ou les réponses correctes)

Ooooooood

Il s’agit d’'un surdosage

Il s’agit d’'un sous-dosage

Les effets du traitement apparaissent aprés un délai de 15 a 30 jours
Vous lui prescrivez un bilan thyroidien

Vous modifiez vous-méme son traitement

Vous arrétez immédiatement le traitement

Vous I'adressez a son endocrinologue

Vous cherchez une autre cause que sa pathologie thyroidienne
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Madame X vient de donner naissance a son enfant, elle vous questionne a propos de : (Cochez la
ou les réponses correctes)

Sa pathologie thyroidienne :

O

ooao

Dans la majorité des cas, la thyroide retrouve son fonctionnement normal dans I'année
suivant 'accouchement

Elle souffrira d’hypothyroidie toute sa vie

Elle peut souffrir de thyroidite du post-partum

Il faut contrdler la TSH a 6-12 semaines du post-partum puis a 6 mois pour les femmes a
haut risque de thyroidite du post-partum

Son traitement :

Ooooooao

Le traitement sera poursuivit aprés 'accouchement a des doses identiques
Le traitement sera poursuivit aprés 'accouchement a des doses augmentées
Le traitement sera poursuivit aprés I'accouchement a des doses diminuées
Le traitement sera arrété apres I'accouchement

Le traitement peut étre poursuivit avec un allaitement maternel

Le traitement ne peut pas étre poursuivit avec un allaitement maternel

Madame X, vous demande si pour une prochaine grossesse, il existe un moyen de prévenir ces
troubles ? (Cochez la ou les réponses correctes)

OoOoOoooao

Non

Une supplémentation & ... e
Je ne sais pas

I1l- Concernant votre pratique

Diriez-vous que le dépistage des troubles thyroidiens est :

O
O
O

Facile
Complexe
Difficile

Quels sont pour vous les principaux freins de ce dépistage ?

Pensez-vous que votre formation sage-femme est :

O
O
O

Suffisante
Insuffisante
Trop ancienne

Pensez-vous avoir besoin d'une mise a jour ?

O
O

Oui
Non
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Aimeriez-vous avoir plus d'informations sur ces pathologies ?
O Oui
O Non

Aimeriez-vous avoir un support/mémento/aide-méemoire/fascicule sur ces pathologies ?
O Oui
O Non

Je vous remercie d’avoir pris le temps de lire et de répondre a ce questionnaire.
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Résumé

Objectif : L'objectif principal était d'évaluer les connaissances théoriques des maieuticiens du
Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale impliqués dans le suivi obstétrical quant au
dépistage et a la prise en charge des dysthyroidies pendant la grossesse.

Nous nous intéressions par ailleurs a la compréhension d’éventuels obstacles auxquels pouvaient
se heurter les praticiens dans la mise en ceuvre des recommandations actuelles, ainsi qu’a I'opinion

de ces professionnels sur leur formation initiale et leur ressenti.

Méthode : Nous avons mené une étude quantitative, observationnelle descriptive, transversale et
multicentrique s’étendant du 15 octobre 2018 et le 20 janvier 2019. Nous avons pour ce faire utiliser
un questionnaire anonyme diffusé en ligne a I'ensemble des sages-femmes exergant au sein du

Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale.

Résultats : Notre échantillon suivait majoritairement les actuelles recommandations, et les résultats
étaient encourageants. Cependant des difficultés quant a la mise en place de ces derniéres
émergent. Ces freins résident dans un défaut partiel de connaissances des professionnels mais
aussi par la complexité de ces troubles.

Conclusion : La sage-femme est un acteur de santé privilégié pour la prévention et dépistage de
ces troubles. Il est donc important que ce professionnel ait de solides connaissances et une aisance
sur ce sujet aux complications materno-foetales conséquentes.

Mots-clés : Dysthyroidies, connaissances théoriques, sage-femme, dépistage

Titre : Dépistage et prise en charge des dysthyroidies pendant la grossesse : état des lieux des
connaissances théoriques des sages-femmes du Réseau de Périnatalité de Bretagne Occidentale

du 15 octobre 2018 au 20 janvier 2019.
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