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RESUME 
Les perturbations de la fonction thyroïdienne chez la femme au cours de la grossesse peuvent être 
associées à un pronostic materno-fœtal défavorable. L’objectif de ce travail était d’évaluer la fonction 
thyroïdienne des gestantes du deuxième trimestre à Cotonou en 2022. Nous avons effectué une étude 
transversale descriptive et analytique dans 03 centres de santé de Cotonou de mai à novembre 2022. 
La fonction thyroïdienne de 164 gestantes du deuxième trimestre a été étudiée par le dosage des taux 
sériques de TSH, fT4 et des anticorps antithyroperoxydase (anti-TPO). Ces dosages ont été effectués 
par des techniques immuno-enzymatiques ELISA. Le statut thyroïdien a été défini selon les recomman-
dations de l’ATA 2017. Une hypothyroxinémie isolée était retrouvée chez 98,78% des gestantes, une 
hyperthyroïdie chez 0,61% des gestantes et l’euthyroïdie chez seulement 0,61% d’entre elles. Les an-
ticorps anti-TPO étaient présents chez 1,32% des gestantes. La gestité était le seul facteur associé à 
l’hypothyroxinémie isolée (p< 0,001). Il ressort de ces données que l’hypothyroxinémie isolée est le 
trouble thyroïdien le plus fréquent chez les gestantes du deuxième trimestre à Cotonou. Elle pourrait 
être due à une carence iodée.  
Mots clés : fonction thyroïdienne, grossesse, deuxième trimestre, Cotonou 
 
ABSTRACT 
Disturbances in thyroid function during pregnancy are associated with an adverse pregnancy outcome. 
The aim of this study was to assess thyroid function in second-trimester pregnant women in Cotonou in 
2022. We conducted a cross-sectional study in 03 health centers in Cotonou from May to November 
2022. Thyroid function in 164 second-trimester pregnant women was studied by measuring serum levels 
of TSH, fT4 and anti-TPO antibodies. The blood tests were performed using enzyme-linked immuno-
sorbent assay (ELISA) techniques. Thyroid status was defined according to ATA 2017 recommenda-
tions. The thyroid profile of second-trimester pregnant women was as follows: 0.61% of euthyroidism, 
0.61% of hyperthyroidism and 98.78% of isolated hypothyroxinemia. Anti-TPO antibodies were found in 
1.32% of pregnant women. Gravidity was the factor associated with isolated hypothyroxinemia (p < 
0,001). Isolated hypothyroxinemia is thus the most frequent thyroid disorder in second-trimester preg-
nant women in Cotonou. It could result from iodine deficiency.  
Keywords: thyroid function, pregnancy, second trimester, Cotonou 

 
INTRODUCTION 
La grossesse désigne l’état physiologique d’une 
femme au cours duquel le produit de conception 
se développe au sein de son organisme. Durant 
cette période, l’organisme de la femme est sujet 
à de multiples modifications physiologiques 
principalement au niveau du système endocri-
nien [1]. L’axe thyréotrope, indispensable au 
bien être maternel et au développement du sys-
tème nerveux fœtal, est l’un des plus sollicités 
[2]. Le fœtus, en matière de besoins en hor-
mones thyroïdiennes, dépend entièrement de 
sa mère durant toute la première moitié de la 
grossesse [3]. L’altération de la fonction thy-
roïdienne au cours de la grossesse peut être à 
l’origine de complications sur le couple mère-
enfant telles que l’hypertension gestationnelle, 

la rupture prématurée des membranes chez la 
mère, la prématurité, l’hypothyroïdie congéni-
tale voire la mort fœtale chez l’enfant [4, 5]. 
 
En réponse à l'augmentation de la concentra-
tion plasmatique de Thyroxin Binding Globulin 
(TBG) et à l'effet stimulant de la gonadotrophine 
chorionique humaine β (β-hCG) sur la thyroïde, 
ainsi qu'au transfert hormonal placentaire, la 
production des hormones thyroïdiennes aug-
mente d'environ 50 % [6, 7]. Au deuxième tri-
mestre de la grossesse, la thyroïde fœtale com-
mence à fonctionner, et l'augmentation de la 
clairance rénale de l'iode accroît les besoins 
maternels en cet élément. Une carence en iode, 
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combinée à une auto-immunité antithy-
roïdienne, peut déséquilibrer la fonction thy-
roïdienne [8]. 
 
L'hypothyroïdie est la principale dysfonction ob-
servée, causée par une production insuffisante 
des hormones thyroïdiennes ou une stimulation 
hypothalamo-hypophysaire inadéquate. En Eu-
rope et en Asie, la prévalence de l'hypothyroïdie 
patente est de 0,3 à 1,9 %, et celle de l'hypothy-
roïdie infraclinique de 1,5 à 5 %. L'hyperthy-
roïdie est moins fréquente, touchant environ  
1 % des cas [5, 9, 10]. 
 
En Afrique, des études ont révélé une préva-
lence notable des troubles thyroïdiens chez les 
femmes enceintes, certains étant en rapport 
avec une auto-immunité [11, 12]. Au Bénin, une 
étude réalisée en 2015 a rapporté des troubles 
thyroïdiens chez 14,58 % des femmes en-
ceintes,  avec une hypothyroïdie chez 12.91% 
d’entre elles mais les facteurs étiologiques spé-
cifiques n'ont pas été recherchés [13]. C’est 
dans l’optique d’une actualisation des données 
sur la fonction thyroïdienne et de la recherche 
des facteurs étiologiques des dysthyroïdies 
chez les gestantes à Cotonou que le présent 
travail a été effectué. 
 
MATERIELS ET METHODES 
Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et 
analytique qui a été menée de mai à novembre 
2022. Sur le plan éthique, l'étude a reçu l'appro-
bation du comité d'éthique en science de la 
santé (N° 004-2022/UAC/CERSS/P/SG/R/SA).  
 
Sujets d’étude 
Les femmes enceintes ont été recrutées à Co-
tonou lors de consultations prénatales dans 
trois formations sanitaires : Centre Hospitalier 
Universitaire de la Mère et de l’Enfant Lagune 
(CHU-MEL) ; centre de santé Anastasie et le 
centre de santé d’Agla. Seules les gestantes 
entre 16 et 28 semaines d'aménorrhée, sans 
antécédents de troubles thyroïdiens, n'utilisant 
pas de médicaments affectant la fonction thy-
roïdienne et ayant donné leur consentement 
libre et éclairé ont été incluses. 
 
Dosages biologiques 
Les prélèvements sanguins veineux, effectués 
dans un tube sec, ont été centrifugés à 3000 
tour/min pendant 10 min puis les sérums ont été 
aliquotés et conservés à -20°C pour une durée 
maximale de 8 mois avant le dosage des para-
mètres biologiques. Les taux sériques de TSH 
(thyroid-stimulating hormone), fT4 (free thy-
roxine) et d’anticorps anti TPO (thyroperoxy-
dase) ont été déterminés par ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) grâce à des kits 

adaptés du laboratoire DEMEDITEC Diagnos-
tics suivant les protocoles du fabricant. Les taux 
sériques de TSH ont été déterminés par réac-
tion immuno-enzymatique en phase solide ba-
sée sur le principe de sandwich, ceux de fT4 par 
réaction immuno-enzymatique compétitive et 
ceux d’anticorps anti TPO par réaction immuno-
enzymatique indirecte. 
 
Détermination du statut thyroïdien des ges-
tantes 
Le statut thyroïdien a été déterminé sur la base 
des recommandations de l’American Thyroid 
Association de l’année 2017 [14]. 
 
Tableau I : Définition biologique du statut thy-
roïdien selon l’ATA 2017 

Statut thyroïdien Définition biologique 

Euthyroïdie TSH normale ; fT4 normale 
Hypothyroïdie patente TSH élevée ; fT4 basse 
Hypothyroïdie infra-cli-
nique 

TSH élevée ; fT4 normale 

Hypothyroxinémie isolée TSH normale ; fT4 basse 
Hyperthyroïdie TSH basse ; fT4 élevée 

 
Selon les directives de l’ATA 2017, la concen-
tration sérique de TSH est normale chez la 
femme enceinte si elle est comprise entre 0 et 
4,0mU/L. Pour la concentration sérique de fT4, 
aucun intervalle de référence n’ayant été fourni 
par l’ATA, nous avons utilisé les normes chez la 
femme données par le fabricant du réactif qui 
est de 9,03 à 16,383 pmol/L. Pour les valeurs 
des taux sériques des anticorps anti-TPO, nous 
avons utilisé les normes données par le fabri-
cant comme suit :< 50 UI/ml : négatif ; Entre 50 
et 75UI/ml : borderline et >75 UI/ml : positif. 
 
Analyse statistique 
Les données ont été saisies et analysées à 
l'aide des logiciels Excel et SPSS version 18. 
Les résultats ont été exprimés sous la forme de 
moyennes ± écarts types ou de proportions. La 
comparaison des moyennes et des proportions 
a été effectuée respectivement avec le test t de 
Student et le test de Chi carré. Les différences 
observées sont considérées comme significa-
tives pour une valeur de p < 0,05. Les indices 
de corrélation de Spearman (ICS) ont été calcu-
lés, considérant une corrélation existante pour 
une valeur absolue de l'indice ≥ 0,3. 

  
 

RESULTATS 
Au total 164 gestantes ont été incluses dans 
notre travail. L’âge médian des gestantes était 
de 27 ans avec un intervalle interquartile allant 
de 17 à 46 ans. Plus de la moitié (59%) des ges-
tantes avaient été reçues au CHU-MEL et 
presque la totalité (95,73%) des gestantes exer-
çait une profession indépendante. 
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Taux sériques de TSH et fT4 
Les moyennes des concentrations de TSH et de 
fT4 étaient respectivement de 1,09 ± 0,62 
UI/mL et de 5,07 ± 1,83 pmol/L.  
 
Selon les recommandations ATA 2017, toutes 
les gestantes de notre étude avaient une TSH 
normale et une seule sur 164 avait une fT4 nor-
male.  
 
Tableau II : Taux sériques de TSH et fT4 des 
gestantes 

 N  % 

TSH   
Normale 164 100 
Elevée 0 0 
fT4   
Elevée  1   0,61 
Normale 
Basse 

1 
162 

  0,61 
98,78 

 
Les tests de corrélation effectués ont montré 
que la concentration sérique de TSH est néga-
tivement corrélée à la gestité  

(ICS = - 0,3 ; p<0,001) tandis que celle de fT4 
était positivement corrélée à l’âge des ges-
tantes (ICS = 0,32 ; p<0,001) 
 
Statut thyroïdien des gestantes 
L’hypothyroxinémie isolée a été retrouvée chez 
98,78% de nos sujets. L’euthyroïdie et l’hyper-
thyroïdie ont été observées dans les mêmes 
proportions soit 0,61% des gestantes. Nous 
n’avons eu aucun cas d’hypothyroïdie.  
 
Auto-immunité antithyroïdienne 
Seules deux (02) gestantes sur les 151 ayant 
bénéficié du dosage des Anticorps anti-TPO 
étaient testées positives. Elles étaient toutes en 
hypothyroxinémie isolée et n’avaient pas d’an-
técédents particuliers. 
 
Statut thyroïdien et facteurs associés 
La gestité était le seul facteur statistiquement 
associé au statut thyroïdien dans notre étude 
(Tableau III). 

 
Tableau III : Statut thyroïdien des gestantes et facteurs associés 

  Hypothyroxinémie  
Non 

 Analyse univariée 

Oui  

 N n (%) n (%) Chi 2 p  

Age    1,02 0,16  

≤ 27 ans 98 98(100) 0(0)    

>27ans 66 64(96,97) 2(3,03) 
 

  

Catégorie profes-
sionnelle 

   2,13 0,91  

Fonctionnaire 7 7(41,90) 0(0)    

Indépendant 157 155(98,73) 2(1,27) 
 

  

Gestité    25,64 <0,001  

= 1 55 55(100) 0(0)    

[2,3] 
[4,5] 
≥6 

67 
30 
12 

67(100) 
30(100) 
10(83,33) 

0(0) 
0(0) 
2(16,67) 
 

   

Terme    0,31 0,3  
< 24 91 89(97,8) 2(2,2)    
≥24 73 73(100) 0(0)    

Antécédent de 
fausse couche 
spontanée 

   0,01 0,39  

Oui 36 35(97,22) 1(2,78)    
Non 128 127(99,22) 1(0,78)    

DISCUSSION 
La présente étude a permis de montrer que la 
presque totalité des gestantes au second tri-
mestre présentait une hypothyroxinémie isolée, 
que les taux sériques moyens de TSH et de fT4 
étaient respectivement de 1,09 ± 0,62 UI/mL et 

de 5,07 ± 1,83 pmol/L et que la présence d’an-
ticorps anti TPO était rare dans la population 
d’étude. La concentration sérique moyenne de 
TSH dans notre étude était similaire à celles re-
trouvées par Chen et al. et Elhaj et al. au Sou-
dan mais plus faible que celles rapportées par 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  66 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2024 ; N° 046 : 63-67 

Awede et al. ; et Feigl et al.. De même, compa-
rée à nos résultats, une grande variabilité de la 
valeur moyenne de la concentration sérique de 
fT4 est également retrouvée au niveau des don-
nées antérieurement publiées [13, 15 16, 17]. 
Des facteurs ethniques, nutritionnels, ou métho-
dologiques peuvent expliquer les variations ob-
servées. Ces variations renforcent l'importance 
des recommandations de l'American Thyroid 
Association (ATA) pour l’établissement des 
normes locales spécifiques à la TSH et la fT4. 
 
La prévalence de l’euthyroïdie dans notre étude 
était de 0,61 %, bien inférieure aux taux rappor-
tés par Awede et al. , Chen et al. , et Hamm et 
al., qui se situaient entre 85,3 % et 96,52 % 
[13,15,18]. Cette différence pourrait être due à 
des critères diagnostiques et variations biolo-
giques entre populations. L’hyperthyroïdie a été 
observée chez 0,61 % des patientes, un chiffre 
comparable à ceux rapportés de Feigl et al ; et 
Awede et al. (0,23 % et 2,94 %). L'hypothyroxi-
némie est la principale dysthyroïdie observée 
chez les gestantes de notre étude avec une pré-
valence nettement plus élevée (98,78%) que 
les valeurs rapportées dans la littérature allant 
de 4.8% à 10,12 % [15,18,19]. Cette forte pré-
valence pourrait refléter une carence en iode ou 
une carence martiale. En effet, il a été montré 
que la carence martiale était un facteur de 
risque de l’hypothyroxinémie isolée au cours de 
la grossesse (20).  
 
L'absence d'hypothyroïdie contraste avec les 
prévalences de 17,09 % et 11,76 % trouvées 
par Feigl et al ; et Awede et al, ce qui pourrait 
être dû à la sous-estimation des niveaux de 
TSH par les méthodes ELISA utilisées [13,17]. 
Ces résultats soulignent une fois encore l'impor-
tance d’établir des intervalles de référence lo-
caux spécifiques et d’adopter des méthodes de 
dosage plus sensibles pour des diagnostics 
plus précis dans la population béninoise. 
 
La prévalence des gestantes positives aux anti-
corps anti-TPO était de 1,32 %, ce qui est co-
hérent avec l'absence d'hypothyroïdie dans 
notre étude et comparable aux résultats de 
Feigl et al. D’autres auteurs ont cependant rap-
porté au Nigéria une prévalence beaucoup plus 
élevée d’auto-anticorps antithyroïdiens (25 %) 
chez des gestantes, ce qui pourrait refléter des 
différences géographiques dues à la prédispo-
sition génétique, aux facteurs environnemen-
taux, et aux pratiques de supplémentation en 
iode [12]. Les données de notre étude suggè-
rent que l’auto-immunité antithyroïdienne ne se-
rait pas à l’origine des dysthyroïdies observées. 
Le facteur le plus probable impliqué pourrait 
être la carence iodée. 

Dans notre échantillon, la concentration sérique 
de TSH était négativement corrélée à la gestité, 
ce qui est en accord avec les observations de 
M’Bah au Nigéria, qui a également noté une 
corrélation similaire et développé des modèles 
logistiques pour prédire l’hypothyroïdie pendant 
la grossesse [21]. La gestité semble être un fac-
teur associé au statut thyroïdien, bien que les 
mécanismes sous-jacents à cette association 
ne soient pas encore bien compris. L'ATA 2017 
a identifié la gestité ≥ 2 comme un facteur de 
risque pour les dysthyroïdies, ce qui souligne 
l'importance de l’évaluation de la fonction thy-
roïdienne dans cette population spécifique [14]. 
Des recherches complémentaires seraient né-
cessaires pour mieux comprendre cette asso-
ciation et son impact sur la santé maternelle et 
fœtale. 
 
CONCLUSION 
Les dysthyroïdies sont très fréquentes chez les 
gestantes du deuxième trimestre à Cotonou et 
sont dominées par l’hypothyroxinémie isolée. 
L’auto-immunité antithyroïdienne est rare dans 
notre population et ne semble pas être à l’ori-
gine des dysthyroïdies observées. La gestité 
était le principal facteur associé aux dysthy-
roïdies. Ces données suggèrent qu’une ca-
rence en iode pourrait être à l’origine des 
troubles de la fonction thyroïdienne retrouvés 
chez les gestantes. Par ailleurs, l’absence d’in-
tervalles de référence trimestriels locaux pour-
rait constituer un biais induisant une surestima-
tion de l’hypothyroxinémie isolée. Ce travail ré-
vèle à nouveau la nécessité d’établir des 
normes locales spécifiques aux méthodes de 
dosage des hormones thyroïdiennes et de la 
TSH chez les gestantes. 
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