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Faut-il traiter l’hypothyroïdie infraclinique chez la femme 

enceinte ? 
 

 

 

Minerva n’a jamais abordé la question de l’hypothyroïdie, encore moins en cas de grossesse. Si le traitement 
supplétif à base d’hormone thyroïdienne semble unanimement recommandé en cas de découverte d’une 

hypothyroïdie franche (TSH élevée et T4 abaissée) (1), l’intérêt de traiter une hypothyroïdie « frustre » (TSH 

isolément augmentée), dite infraclinique, qui est retrouvée chez jusqu’à 3% des femmes enceintes (1) et qui est 

associée à divers problèmes pendant la grossesse ainsi qu’à un possible retard de développement psychomoteur et 
cognitif chez l’enfant (2), reste sujette à débat.  

 

Une étude clinique randomisée de 2017 se penche sur la question (3). 677 femmes (âge moyen 27,7 ans), enceintes 
d’une grossesse monofoetale, s’étant présentées pour un suivi prénatal avant 20 semaines de gestation dans 15 

centres de seconde ligne et ayant une TSH supérieure à 4mU/l lors d’un dépistage systématique (et donc sans signe 

clinique), ont été randomisées pour recevoir 100 microgrammes de L-thyroxine (dose ajustée mensuellement) ou 
un placebo. De manière intéressante, les ajustements de dose étaient simulés dans le groupe placebo pour respecter 

le secret d’attribution chez les patientes. L’insu a également été correctement assuré pour l’équipe de recherche et 

par la suite les examinateurs. Le dessin d’étude comportait une période d’inclusion de 7 jours à l’issue de laquelle 

seules les patientes suffisamment observantes (≥50%) ont été randomisées, ce qui en diminue le caractère 
pragmatique et diminuerait la validité externe d’éventuelles différences observées. 

Le critère de jugement primaire était le QI des enfants évalué avec le Wechsler Preschool and Primary Scale of 

Intelligence III à l’âge de 5 ans. Le score médian est de 97 (avec IC à 95% de 94 à 99) dans le groupe L-thyroxine 
et de 94 (avec IC à 95% de 92 à 96) dans le groupe placebo (différence non significative, p = 0,71). Les critères de 

jugement secondaires comprenaient d’autres échelles de développement psychomoteur adaptées à d’autres âges (les 

enfants étaient examinés annuellement) et une série de conditions néonatales et aucun n’est statistiquement 

significatif. L’étude étudiait également l’effet du traitement supplétif versus placebo en cas d’hypothyroxinémie 
isolée. Les résultats sur les mêmes critères d’évaluation se sont également révélés négatifs mais ne seront pas 

discutés dans le cadre de cette analyse courte. 

Les critères d’inclusion autorisaient des grossesses entre 8 et 20 semaines de gestation et l’âge gestationnel moyen 
a été de 16,7 semaines. La proportion de patientes testées pendant le premier trimestre, et donc supplées 

précocement, dont les fœtus sont potentiellement plus susceptibles de bénéficier de l’intervention étant donné qu’à 

ce stade la glande thyroïde fœtale n’est pas encore active, n’est pas rapportée. Une analyse en sous-groupe est 
évoquée (comme négative) mais pas discutée. Un éditorial connexe à l’article dans le même numéro du NEJM 

conclut sur cette base que la question reste ouverte et, en vertu d’une balance risque bénéfice de l’intervention 

jugée favorable, se positionne en faveur de la supplémentation (4).   

 

Conclusion   
La supplémentation en hormone thyroïdienne chez la femme enceinte en hypothyroïdie infraclinique (TSH 

isolément augmentée découverte lors d’un dépistage systématique) versus placebo ne semble améliorer ni le 

déroulement de la grossesse ni le développement psychomoteur et cognitif ultérieur de l’enfant, du moins quand 

elle est entamée relativement tardivement dans la grossesse comme c’est le cas dans cette étude. 

 

Pour la pratique  
Le guide de pratique clinique (GPC) belge sur le suivi de la grossesse n’aborde pas la question du dépistage ou du 

traitement des dysfonctions thyroïdiennes pendant la grossesse (5). Un GPC européen, datant de 2014 (6), 
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recommande de suppléer en hormones thyroïdiennes les femmes enceintes en hypothyroïdie infraclinique 

(recommandation forte) mais reconnaît l’absence de preuves de qualité sur la question. Un tout récent GPC 

américain recommande lui de considérer la supplémentation, notamment en fonction du taux d’anticorps anti-TPO 
(1). L’étude ici analysée ne permet pas de trancher la question. 
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