
Article original 

Ann. Afr. Med., vol. 11, n° 2, Mars 2018 e2796 
This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited 

Influence des facteurs géo-éthniques sur les modifications morphologiques et fonctionnelles de la 
thyroïde au cours de la grossesse : Cas des gestantes chinoises et congolaises suivies en consultation 

de Médecine Interne 
Geographical and ethnical factors of morphological and functional changes of the thyroid during 
pregnancy. About Chinese and Congolese pregnant women with goitres followed in the Department of 
Internal Medecine at Kinshasa University Hospital, DR Congo and Qian Foshan Provincial Hospital in 
Jinan, China 
 

Joseph M. Bidingija1, Menene Nkonika2, Jean T. 
Mukaya3, Fei Li2, Bei Wang2, Kasangye K4, 
Mvuezolo M5, Elsadig AE6, Hongyu D2, Liao L2 
et Hongju S2 

  

  

  

Correspondance 
Joseph Bidingija Mabika MD, PhD 
Email : joseph.bidingija@unikin.ac.cd 

Summary 
Context and objectives. The occurrence of pregnancy in 
patients with goitre or vice-versa limits the field of intervention 
for the clinician, both for diagnosis and for therapeutic 
management. Only non-invasive methods can be performed 
under these conditions. But the data regarding goitre in 
pregnancy are paradoxically scarce. This study aimed to 
describe the clinical and ultrasound features of the thyroid 
gland and to investigate the effects of goitre on surrounding  
tissues. Racial differences were also assessed. Methods. In a 
cross-sectional study, 80 pregnant women (40 Chinese and 40 
Congolese) with goitres were examined between February 
2015 and February 2017 at Kinshasa University Hospital / DR 
Congo and Qian Foshan Provincial Hospital in Jinan, China. 
Parameters of interest included age, sex, marital status, parity, 
family history of goitre, thyroid hormone and TSH 
measurements, and ultrasound data of goitre. Data were 
compared between the two groups using the Pearson or  
t Student or chi-square tests as appropriate. Results. The 
average age was 32.2 ± 4.9 years; Congolese pregnant 
women being older (33.5 ± 5.4 vs. 30.9 ± 4.2, p = 0.018). 
More than 60% of participants were examined during the first 
trimester of pregnancy. The thyroid function appeared more 
distuberd among Chinese compared to Congolese pregnant 
women (25% vs 52.5%, p = 0.02). The  average size of the 
thyroid gland  was 5 times bigger than in chinese studied 
population , with more nodular pattern in the former group 
(85% vs. 45%, p = 0.0004). Ultrasound data suggesting 
Hashimoto's thyroiditis with lymph node involvement were 
more frequent in Chinese population. Conclusion. This study 
suggests that the goiter occurs more frequently during the 1st 
trimester of pregnancy in both races. Thyroid dysfunction 
seems more present in Chinese compared to Congolese. 
Nodular goiter is more frequent in Congolese pregnant women 
with subsequent therapeutical implications.  
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Résumé 
Contexte et objectifs. La survenue de la grossesse chez les 

la prise en charge thérapeutique. Seules les méthodes non 
invasives peuvent être réalisées dans ces conditions. Mais, 
les données y relatives sont paradoxalement fragmentaires. 
La présente étude visait à décrire les aspects cliniques et 
échographiques de la thyroïde et à rechercher les 
retentissements du goitre sur les tissus avoisinants. Les 
différences raciales ont été également recherchées. 
Méthodes. Dans une étude transversale, 80 gestantes (40 
chinoises et 40 congolaises) porteuses de goitre ont été 
examinées entre février 2015 et février 2017 aux CUK/RD 

dosages des hormones thyroïdiennes et de la TSH et les 
données échographiques du goitre. Nous avons recouru aux 
tests de chi carré de Pearson et de student pour comparer 
respectivement les proportions et les moyennes majorées de 

-type. Résultats. L  moyen était de 32,2 ± 4,9 ans ; 
les gestantes congolaises étaient plus âgées que les chinoises 
(33,5 ± 5,4 vs 30,9 ± 4,2, p = 0,018). Plus de 60% des 
participants ont consulté au premier trimestre de la grossesse. 

perturbation chez les chinoises que chez les congolaises  
(52,5% vs 25%, p = 0,02) 
la glande 5 fois plus grande chez ces dernières. Les 
congolaises avaient également une proportion plus 
importante de goître nodulaire ou multinodulaire (85% vs 
45%, p = 0,0004). Les données échographiques suggestives 
de la thyroïdite de Hashimoto avec atteinte ganglionnaire ont 
été plus observées chez les chinoises. Conclusion. 
révèle que le goître survient plus fréquemment au courant du 
premeier de la grossesse dans les 2 groupes. La dysfonction 
thyroïdienne est toutefois plus observée chez les chinoises. 
Morphologiquement, les nodules sont plus fréquemment 
rencontrés chez la congolaise, avec éventuelles implications 
thérapeutiques.   
Mots-clés : Thyroïde, grossesse, facteurs géo-ethniques, 
échographie thyroïdienne, RD Congo  

 
Reçu le 6 septembre 2017 ; Accepté le 21 février 2018  

 



Ann. Afr. Med., vol. 11, n° 2, Mars 2018 e2797 
This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited 

Introduction 

Les maladies de la glande thyroïde sont plus 

2). Elles occupent la 2e place après le diabète 
sucré avec un sex ratio femmes/hommes qui 
oscille entre 15/1 et 20/1 selon les auteurs (3-5). 
Diverses études ont montré que le dévelop-

-
 

facteurs génétiques, environnementaux et auto-
immuns (2,6-11). Bien que ces maladies aient 
une distribution universelle, leur expression 
varie selon les continents, les races, le sexe, les 
pays, et dans un même pays la teneur en iode du 
milieu (9,12).  
En 
besoins en iode à la puberté, au cours de la 

partie la plus grande fréquence des malades 
thyroïdiennes chez la femme (12-14,16). 
En effet, plusieurs études ont corrélé les 
pathologies thyroïdiennes aux facteurs liés à la 
reproduction, surtout lorsque les grossesses 
surviennent sur un terrain carencé en iode (17-

chorionique (hCG) produite au cours de la 
grossesse. Cette hormone qui a une analogie 
structurale avec la TSH stimule la croissance des 
cellules folliculaires thyroïdiennes et les 

thyroïdienne, avec comme conséquences 
hyroïdienne, le risque de 

dégénérescence maligne et des nodules 
thyroïdiens chez la femme enceinte (23-24). 

grossesse pose de sérieux problèmes 
diagnostique et/ou thérapeutique (15-16,25). 
Concernant le diagnostic, il convient de signaler 

changements de comportement font facilement 
évoquer les troubles psychiques ou psycho-
affectifs (26). Des perturbations biochimiques et 
immunologiques qui en résultent peuvent égarer 
le diagnostic et conduire à une mauvaise prise en 

charge thérapeutique à cause des faux positifs 
parfois observés dans le cas du dosage des 
anticorps antirécepteurs de la TSH (15,16). 

rayonnements ionisants peuvent être réalisés au 
cours de la grossesse, et parmi ces méthodes 
figure la technique échographique (26-29).  
Cette dernière offre au clinicien de nombreux 
avantages à savoir : son caractère non agressif, 
son grand pouvoir de détection des nodules 
thyroïdiens (de moins de 10 mm de diamètre), sa 
grande accessibilité, les facilités de manipu-
lation, son faible coût financier. Elle permet en 

lorsque le malade a un cou adipeux ou un larynx 
trop bas ; aussi, cette technique permet de 
calculer avec une bonne précision le volume de 

et de son retentissement sur les structures 
voisines (16,22, 26-27, 29-32). 
Malgré la multiplicité des échographes dans les 
formations médicales en République Démo-
cratique du Congo, les données faisant état des 
aspects échographiques de la thyroïde au cours 
la grossesse sont très peu disponibles, alors que 

fréquemment rencontrés à nos consultations 

des troubles de la fécondité chez la majorité des 
femmes. Aussi, le traitement des gestantes 
porteuses de pathologies thyroïdiennes bute à de 
multiples difficultés : bénéfice à tirer pour la 
mère, risqu
de croissance somatique et psychomoteur du 

 28-29).  
Dans ce contexte de la présence massive des 
chinois, dans les pays africains y compris en 
RDC dans le cadre de la coopération bilatérale 
entre les nations, les particularités raciales dans 
les soins de santé sont à rechercher.  
A cet égard, la femme chinoise étant moins 
exposée aux facteurs obstétricaux que la femme 
occidentale ou congolaise du fait de la limitation 
des naissances à un seul enfant, il nous a paru 
utile de déterminer les particularités épidémio-
cliniques et échographiques de la thyroïde chez 
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ces gestantes, dont les traits génétiques, 
socioculturels et environnementaux sont de loin 
différents.  

Méthodes 

Nous avons conduit une étude transversale et 
descriptive portant sur 80 gestantes (dont 40 
Congolaises et 40 Chinoises) en consultation 

Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK) en 

Qian Foshan de Jinan en Chine entre février 
2015 et février 2017. 
Etaient incluses dans la présente étude, les 
gestantes ayant réalisé des dosages des hormones 
thyroïdiennes et une échographie de la thyroïde 
au cours de la grossesse. Un dossier incomplet et 

liser une échographie de la 
thyroïde ont constitué les critères de non 
inclusion. 
Le questionnaire démographique concernait 
l'âge, l'état civil, la parité, les antécédents 
familiaux des maladies des pathologies 

en 
célibataire, mariée (cohabitant ou divorcé). Les 
caractéristiques cliniques et biologiques 

que le dosage hormonal de la TSH, de thyroxine 
libre FT4, de tri-iodothyronine FT3.  

a thyroïde a été 
réalisé en coupe transversale et longitudinale par 
l'un des radiologues spécialistes en imagerie 

-9 
MHz linéaire et un dispositif de détection de 

couleur (de marque Siemens Acuson) pour les 
gestantes chinoises, et Toshiba Tosbee SSA - 
240A Toch-Ken/Japon pour les gestantes 
congolaises). Ces données ont été prospecti-
vement enregistrées dans un système de base de 
données informatique. 
Les dimensions d

les dimensions des nodules, la vascularisation, la 
présence ou non des adénopathies cervicale ont 

été recherchés. Le volume de la thyroïde de 
chaque lobe a été calculé d'après la formule de 

× largeur × épaisseur × p/6. Le 
volume global a été obtenu par la somme du 
volume des deux lobes dans la plupart des  
cas (33). 
Le goitre a été défini par un volume de la 
thyroïde supérieur à 18 mL chez la femme. Le 
goitre a été décrit comme simple quand son 
échogénicité était dans l'ensemble homogène 
(22,34).  

-
thyroïdie a été défini sur la base des taux de TSH 
selon les valeurs de références internationales 
pour les femmes enceintes (16):  

- Premier trimestre : 0.1 2.5mIU/L  
- Second trimestre : 0,2-3,0 mUI/L  
- Troisième trimestre : 0.3 3.0 mIU/L. 

Les données ont été saisies et analysées à 

Inc., Chicago, IL. Les moyennes ± écart-types 
ont été calculés pour les variables quantitatives. 
Nous avons recouru au test de chi-carré de 
Pearson et de student pour comparer 
respectivement les proportions et les moyennes. 
Le test ANOVA a été utilisé pour la 
comparaison des moyennes entre les groupes des 
patients ; le seuil de signification statistique a été 
fixé à 0,05 pour un intervalle de confiance 
0,95%. 
Toutes les gestantes avaient consenti librement 

s ont été 

autorités compétentes. 

Résultats 

Caractéristiques épidémiologiques 
Cette étude a concerné 80 femmes gestantes, 

moyen des patientes était de 32.2 ±4.9 ans 
(extrêmes : 23-48 ans). Comparées aux gestantes 
chinoises, les femmes congolaises étaient 
significativement âgées (33,5±5,4 ans ; 
extrêmes : 23-48 ans versus 30.9±4.2 ans ; 
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extrêmes : 24-40 ans, p = 0,0186). La majorité 
des gestantes étaient consultées au premier 
trimestre de la grossesse : 60% des cas chez les 
chinoises et 62,5% des cas chez les congolaises 
(Figure 1). 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

1e trimestre 2e trimestre 3e trimestre

Congolaise

Chinoise

 
Figure 1 
gestationnel 

Fonction thyroïdienne durant la grossesse 
La figure 2 montre la distribution de la fonction 
thyroïdienne chez les femmes chinoises et 
congolaises enceintes. 
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Figure 2 : Distribution de la fonction thyroïdienne au 
cours de la grossesse chez les gestantes chinoises et 
congolaises 

Fonction thyroïdienne selon le nombre de 
grossesses antérieures 
La fonction thyroïdienne évaluée chez les 
gestantes en fonction du nombre de grossesses 
antérieures est illustrée dans le tableau 1. 

Tableau 1. Fonction thyroïdienne selon le nombre 
de grossesses antérieures  
 

Parité Total 

Chinoises         

- Nullipares 8 
(47,1) 

4 
(23,5) 

5 
(29,4) 

17/40 

- Primipares 11 
(47,8) 

8 
(34,8) 

4 
(17,4) 

23/40 

Parité Total 

Total 19/40 
(47,5) 

12/40 
(30) 

9/40 
(22,5) 

40/40 
(100%) 

Congolaises     

- Primipares 6 
(100) 

0 0 6/40 

- Pares 2 6 (60) 1 (10) 3 (30) 10/40 

-  18 
(75) 

2 
(8,3) 

4 
(16,7) 

24/40 

Total 30/40 
(75) 

3/40 
(7,5) 

7/40 
(17,5) 

40/40 
(100%) 

 
Taille ou volume de la thyroïde durant la 
grossesse 
Comparées aux gestantes chinoises, la taille de la 
thyroïde des femmes congolaises était cinq fois 
plus grande (12,1±6,2mL ; extrême de 4-28,6 
mL versus 67,4±7,7mL ; extrême 4-392,1 mL). 
Cette différence était statistiquement très 
significative (p < 0,0001). 

Caractéristiques échographiques de la thyroïde 
et diagnostics 
Le parenchyme thyroïdien était principalement 

 
Cette échostructure hétérogène était accom-

dans 72,7% des cas chez les chinoises, contre 
seulement 4.3% de cas chez congolaises. 

Tableau 2. Echostructure du parenchyme 
thyroïdien  
 

  Effectifs % 

Gestantes chinoises   

- Echostructure normale 18 45 

- Hypoéchogène et hétérogène 22 55 

Total 40 100 

Congolaises   

- Echostructure normale 17 42,5 

- Hypoéchogène et hétérogène 23 57,5 

Total 40 100 
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Diagnostics échographiques 
Le tableau 3 présente les diagnostics retenus sur 
la base des images échographiques. 

Tableau 3. Diagnostics échographiques 
 

Diagnostic N = 
17 

N = 
23 

N=24(%) 

Gestantes chinoises    
Thyroïde normale 14  14 (35) 
Thyroïdite de Hashimoto  18 18 (45) 
Thyroïde hypervascularisée 1  1 (2,5) 
Nodules thyroïdiens isolés 4 3 7 (17,5) 
Total 19 21 40 (100) 
Gestantes congolaises    
Thyroïde normale 2  2 (5) 
Goitre     
diffus/multinodulaire/nodulaire 

13 21 34 (85) 

Nodules thyroïdiens isolés 2 2 4 (10) 
 

Pathologies associées 
Le tableau 4 résume les autres caractéristiques 
associées aux différentes pathologies 
thyroïdiennes. 

Tableau 4. Diagnostic échographique et 
retentissement loco-régional 
 

Diagnostic 
Gestantes chinoises           
Thyroïde normale 2 12     14 

(35) 

Thyroïdite de 
Hashimoto 

4 14     18 
(45) 

Thyroïde 
hypervasculaire 

  1     1 
(2,5) 

Nodules thyroïdiens 3 4     7 
(17,5) 

Total 9 31     40 
(100) 

Gestantes congolaises 1   1   2 (5) 

Thyroïde normale 
goitre diffus  ou 
nodulaire 

20   12 2 34 
(85) 

Nodules thyroïdiens 4       4 (10) 

Total 25   13 2 40 
(100) 

Discussion  

 
 2 

ans) est inférieur à celui de gestantes congolaises 
(33,5±5,4 ans) et de celles étudiées par Lahlou 

ues de la 
vie active chez la femme, et plus 
particulièrement à la période de reproduction, au 
cours de laquelle divers facteurs (grossesse, 

stimulent la croissance et le développement de la 
thyroïde. Ces fa

folliculaires thyroïdiennes avec réduction de la 
-

estrogenémie qui en résulte (20-22). 

De la fonction thyroïdienne 
Soixante-quinze pourcent (75%) des gestantes 
congolaises avaient une fonction thyroïdienne 
normale (Figure 3), alors que seules 47,5% des 
gestantes chinoises avaient une fonction 
thyroïdienne dans les limites normales.  
Trente pourcent de gestantes chinoises étaient en 
hypothyroïdie et 22,5% étaient en hyper-
thyroïdie, contrairement à ce qui a été observé 

-

17,5% des cas. La prédominance du processus 
autoimmun dans la population chinoise 

observée chez les gestantes chinoises.  

Du volume du goitre 
Concernant le volume thyroïdien moyen, Nils 
Knudsen et al (35) ont rapporté dans leur série 
un volume thyroïdien moyen de 11,9 mL en 
milieu à faible apport en iode, et 13,6 ml en 
milieu avec carence modérée en iode. Ces 
valeurs sont proches de celles trouvées chez les 
chinoises de notre série (12,1±6.2 mL ; extrêmes 
4-28,6 mL) et de celles rapportées par Berghout 
A et al (36) et par Brander A et Kivisaari  
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L. (37). Toutefois, Berghout A et al 
pas trouvé de changement de volume thyroïdien 
avant la grossesse ou au cours de celle-ci chez 
les gestantes en bonne santé vivant dans les 
zones ayant un apport suffisant en Iode (soit : 
10,3±5,1 mL avant la grossesse, 10,6±4,4 mL au 
premier trimestre, 9.6±3.8 mL au 2e trimestre, 
9.4±3.0 mL au 3e trimestre de la grossesse). 
Curieusement, toutes ces valeurs restent de loin 
inférieures à celles trouvées chez les gestantes 
congolaises, chez qui elles varient de 4 à 392,1 
mL avec une moyenne de 67,4±7,7 mL. Cette 
discordance volumétrique serait la conséquence, 
du moins en ce qui concerne les gestantes 

-immun comme 
semblent le montrer la prédominance de la 
thyroïdite chronique lymphocytaire fortement 
suspectée chez ces dernières et la présence des 
adénopathies cervicales chez les chinoises avec 
une thyroïde normale (12 des 40 gestantes, soit 
30%) ou celles avec des nodules thyroïdiens (4 
des 40 gestantes, soit 10%). Mais, il est aussi 

que les pesticides ou la consommation des 
racines et feuilles de manioc sans apport 
protéique suffisant puissent participer à cette 
importante hypertrophie de la glande, en plus de 
la carence en iode (38,39). Notre hypothèse est 
en plus renforcée par les observations de 
Rasmussen et al. (40), qui ont rapporté une 
augmentation du volume thyroïdien allant de 
20,2±2,2 mL a 24,1±2,2 mL respectivement au 
second trimestre et au terme de la grossesse, 
avec une réduction à 18,4±2,0 Ml en postpartum, 

en milieu pauvre en iode.  
En regardant ces données de plus près, nous 

thyroïde constatée au cours de la grossesse chez 
la quasi-totalité des gestantes chinoises ne 
dépasse guère les 18 mL fixés comme la limite 

femme du point de vue échographique (41).  
Par contre, nous remarquons que 34 des 40 
gestantes congolaises de notre série (85%) 
avaient un volume thyroïdien de loin supérieur à 

la limite supérieure de la normale, et donc ont un 
goitre franc, alors que seules 6 patientes (15%) 
ont une glande de taille normale. Ces chiffres 
contrastent avec ceux publiés par Twite Ke et al 
(22) dans leur étude faisant état de 5,4% 
gestantes congolaises seulement avec goitre. 
La très forte hypertrophie de la glande au cours 
de la grossesse chez les gestantes congolaises 

anomalie infra 

de nombreux facteurs physiologiques qui 
interagissent au cours de la grossesse. 

Formes cliniques du goitre de la femme enceinte 
Concernant la forme clinique du goitre, il 
convient de signaler que tous les goitres dans le 
groupe chinois étaient associés à une thyroïdite 
de Hashimoto, alors que 91.2% des goitres 
étaient nodulaires et 8.8% étaient diffus dans le 

attestent 

thyroïdienne est de loin supérieure à celle des 
anticorps antithyroïdiens en ce qui concerne la 
thyroïdite de Hashimoto (29,42). Nos résultats 
différent de ceux rapportés par Lahlou Kenza 
(21) où les goitres étaient nodulaires dans 23,4% 
et diffus dans 76,3%. Plusieurs facteurs, dont les 
grossesses multiples, la multiparité et la carence 
absolue ou relative en iode pourraient facilement 
expliquer la nodulogenèse (43). 

Des aspects échographiques 
Les anomalies échographiques objectivées chez 
les gestantes chinoises et qui ont conduit au 
diagnostic de thyroïdite de Hashimoto étaient les 
suivants : échostructure hypoéchogène et 
hétérogène avec des lignes échogènes et un 

chographie 
Doppler. Comme co-morbidité, une adénopathie 
cervicale uni- ou bilatérale jugée bénigne a été 
objectivée dans 77,8% des cas chinois (14/18 
cas). Ces caractéristiques sont identiques à celles 
décrites par H. Jack Baskin et al (41) et par 
William E. Brant & Clyde A. Helms (44). 
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Les nodules isolés de la thyroïde ont été 

7 cas sur 40 (17,5%) chez les chinoises et 4 cas 
sur 40 chez les congolaises (10%). Plus de 85% 
des gestantes congolaises avaient un goitre 
multinodulaire, alors que chez les chinoises les 
nodules étaient le plus souvent associés à la 

20%) que présente tout nodule solitaire (45). 
Chez les gestantes congolaises, le diagnostic de 
goitre a été posé dans 58,8% des cas en présence 
des signes échographiques suivants : structure 
hypoéchogène et hétérogène avec une 
vascularisation normale du parenchyme 
thy
ont permis de distinguer un goitre euthyroïdien 
du goitre hyper vasculaire de la maladie de 

ou hypoéchogène de manière diffuse, sinon 
homogène ou hétérogène (21, 41, 44).  

Faiblesses et forces de la présente étude 
La présente étude présente des limites dont il 

résultats à savoir la petite taille relative, le 

convenance ne peuvent 

étudiées. Toutefois, elle a permis de montrer 
pour la toute première fois, les particularités 
raciales de la glande thyroïdienne des gestantes 
congolaises versus chinoises. 

Conclusion 

Plus de 60% de femmes chinoises et congolaises 
développent un goitre au cours du premier 
trimestre de la grossesse. La dysthyroïdie a été 
retrouvée chez 25% des gestantes congolaises 
contre 52,5% des gestantes chinoises. La 
thyroïde des femmes congolaises est 6 fois plus 
grande que celle des femmes chinoises 
enceintes, chez qui le volume ne dépasse 
pourtant pas 20 mL sur le plan échographique. 

Les facteurs pouvant expliquer la survenue du 
goitre et les différences observées dans 

ont été 
-immunité chez les 

gestantes chinoises et la carence en iode chez les 
gestantes congolaises. Le profil échographique 
est dominé chez les gestantes chinoises par 

parenchyme, les calcifications intra parenchy-
mateuses et une vascularisation de degré 
variable, contrairement au profil observé chez 
les gestantes congolaises, qui en plus de 

parenchyme, présentent une vascularisation 
normale et très peu des calcifications intra 
parenchymateuses.  
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