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Résumé

Objectif Dans le but de déterminer la prévalence de I'hypothyroidie néonatale et, éventuellement apprécier le
rapport existant entre meres et nouveau-nés en ce qui concerne le taux de Thyrotrophine (TSH) sanguine a la
maternité du centre de santé Bongonga a Lubumbashi, République Démocratique du Congo.

Matériel et méthodes. || s'agit d'une étude descriptive transversale faite a Lubumbashi, pendant la période allant
du 15 septembre 2011 au 15 Avril 2012. Le recueil d'échantillons constitués de 105 couples meres-enfants a
consisté a prélever du sang périphérique chez l'accouchée et du sang ombilical pour le nouveau-né, le sérum a
été acheminé aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi (CUL) pour le dosage de la TSH par la méthode
immunoenzymatique en utilisant un lecteur ETI de DIASORIN. Les données collectées ont été saisies et
analysées sur Epi Info 7.1.

Résultats. La prévalence de TSH chez les accouchées dans notre étude était de 11,52 % (TSH > 7 mUI/l) mais
27,6 % des femmes dans la zone a risque (TSH 4 — 7,0 mUI /l). Chez les nouveau-nés, les taux de TSH dans le
sang ombilical ont varié entre 0 et 30,5 mUI /l avec une moyenne de 8,61 + 4,69 mUI /l; 12 % d'échantillon
étaient dans la zone a risque (TSH : 14 - 20 mUI /1) et 9 % d'hypothyroidie (TSH > 20 mUI /1). Apres analyse de
TSH ombilicale issue des meres euthyroidiennes, 47,7 % de nouveau-nés avaient une TSH ombilicale aussi
normale (TSH 4 - 13 mUI/l), 4,24 de nouveau-nés dans la zone a risque (14 - 20mU/l) et 5,3 % de nouveau-nés
avec hypothyroidie (TSH > 20 mUl /).

Conclusion. En dépit de la consommation quasi généralisée du sel iodé a Lubumbashi, la prévalence de
Uhypothyroidie maternelle et néonatale reste élevée, Plusieurs cas de figure se présentent quant a la relation
TSH maternelle-TSH ombilicale.

Mots-clés : Hypothyroidie, Euthyroidiennes, Dysthyroidiennes, Ombilicale Bongonga.

maternelle et foetale est le pourvoyeur du plus grand
nombre d’hypothyroidies foetales, néonatales et de
lenfant [3]. Les symptomes de lhypothyroidie étant
souvent non spécifiques et tres variés, le diagnostic
n'‘est pas toujours évident a poser [4]. En outre, le
nombre et la sévérité des symptomes ne sont pas liés a

Introduction

L'hypothyroidie congénitale est la principale cause
évitable de retard mental [1] et l'anomalie congénitale
endocrinienne la plus fréquente dans les pays
industrialisés [2]. Dans le monde, la carence en iode
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la gravité de l'hypothyroidie; ce qui rend l'approche
diagnostique de plus en plus complexe. Toutefois, la
sévérité est globalement prononcée chez les filles
atteintes [5].

De nombreux travaux orientent vers une origine
génétique et il n'y a pas d'arguments consistants en
faveur d'un role important des  facteurs
environnementaux [6]. Des facteurs génétiques ont déja
été identifiés a plusieurs niveaux notamment les
mutations de TTF-1, TTF-2, PAX 8 et du récepteur de la
TSH [7].

La prise de sang et son analyse en laboratoire est
l'examen médical de référence pour poser un diagnostic
d’'hypothyroidie, surtout dans des pays en voie de
développement comme la République Démocratique du
Congo (RDC) ou l'accessibilité aux autres examens n'est
pas aussi aisée.

La prévalence de 'hypothyroidie est variable d'un pays
a lautre et dans un méme pays, d'une région a l'autre
[8]. En général, elle est estimée a une personne sur 3500
a 4000 [9]. Dans notre milieu, outre les données
signalées dans une publication [10], la seule étude bien
structurée sur lhypothyroidie néonatale est celle
réalisée dans le cadre d'un projet de coopération entre
la Belgique et la RDC, le projet interuniversitaire ciblé
(PIC), étude ayant couvert la période allant de 2008 a
2012 [11].

L'approche méthodologique au cours de létude
susmentionnée n‘ayant pas pris en compte certains
aspects tels que le dosage de la TSH ombilicale [12],
nous avons entrepris la présente étude dans le but de
déterminer la prévalence de l'hypothyroidie néonatale
et, éventuellement, apprécier les rapports existant entre
meres et nouveau-nés a propos du taux de TSH
sanguine dans la ville de Lubumbashi en nous servant
d'une maternité d'un centre de santé de la banlieue de
la ville, chef-lieu de la Province du Haut-Katanga de la
RDC, en l'occurrence, le Centre de Santé et maternité
Bongonga.

Matériel et Méthodes
Type période et cadre d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive transversale, réalisée
dans la ville de Lubumbashi du 15 septembre 2011 au
15 avril 2012 au sein de la maternité du Centre de Santé
Bongonga.

Population d'étude, critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons procédé au recrutement des parturientes de
maniere aléatoire ; et tous les nouveau-nés issus de
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leurs accouchements a la maternité pendant la période
d'étude ont été inclues. Tout accouchement d'un mort-
né durant cette période a été exclu.

Collecte traitement et analyse des données

Le recueil d'échantillons constitués de 105 couples

mere-enfants a consisté a prélever du sang périphérique

(sang veineux) chez l'accouchée et du sang ombilical

pour le nouveau-né lors de la naissance.
» Ce prélévement a été essentiellement effectué par le
personnel soignant du centre sous notre supervision.
Le sang était conservé dans des tubes a essai bien
étiquetés, déposés sur une paillace de sorte a
permettre la décantation des éléments figurés; ce qui
nous a permis de recueillr du sérum, acheminé
immédiatement aux CUL pour sa conservation au frigo
avant de procéder au dosage de la TSH par la
méthode immuno-enzymatique en utilisant un lecteur
ETI de DIASORIN.
» Pour linterprétation de nos résultats, nous nous
sommes servis des valeurs de référence ci-apres :
v Pour le sang périphérique (maternel): TSH
normale : 0,3 - 3,0 mUl /|, Zone a risque : 4,0 - 7,0
mUl /|, Hypothyroidie : > 7,0 mUl /L

v Pour le sang ombilical (nouveau-né): TSH
normale : 3 - 13 mUI /|, Zone a risque : 14 - 20 mUI
/L, Hypothyroidie : > 20 mUl /L.

L'ensemble des données aprés analyse au laboratoire a

été saisi sur Excel puis analysé par Epi Info 7.1.

Considérations éthiques

Le consentement éclairé des femmes sélectionnées ainsi
que l'anonymat ont été scrupuleusement respectés lors
de la collecte des données.

Résultats

TSH du sang périphérique chez les accouchées

Chez las accouchées, les taux sanguins de TSH ont
variés entre 0 et 16,7 mUl /L avec une moyenne de 39 +
1,67 mUI /l et une médiane de 3,35 mUl /L.

L'age des accouchées a varié entre 14 et 41 ans avec
une moyenne de 25,9 + 7,90 ans et une médiane de 27
ans. La majorité d'accouchées (59 %) présentent un taux
sanguin de TSH normale (TSH 0,3 — 3,0 mUl /1), alors
que 27,6 % se trouvent dans la zone a risque (TSH 4 -
70 mUI /l) et 11,4 % présentent une hypothyroidie
avérée (TSH > 7,0 mUl /l).Les accouchées dont l'age
varie entre 20 et 35 ans prédominent dans la quasi-
totalité des catégories de TSH considérées (TSH
normale, zone a risque et hypothyroidie) (Figure 1).
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Figure 1. Distribution de la TSH sanguine chez les accouchées
en fonction de l'dge

TSH du sang ombilical chez les nouveau-nés

Chez les nouveau-nés, les taux de TSH dans le sang
ombilical ont varié entre 0 et 30,5 mUI /Ll avec une
moyenne de 8,61 + 4,69 mUIl /l et une médiane de 7,2
muUl /L.
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Figure 2. Distribution des taux de TSH dans le sang ombilicale
en fonction du poids du nouveau-né

Pour les nouveau-nés dont le dosage se fait a partir du
sang ombilical, la TSH est normale (TSH 4 - 13 muUI/l)
dans 78 % des cas, 'hypothyroidie (TSH > 20 mUI/l)
étant dans prés de 9 % tandis qu'un peu plus de 12 %
d’entre-eux se retrouvent dans la zone a risque (TSH 14
- 20 mUl/l). Quant au poids de naissance, nous notons
que pres 90 % ont un poids compris entre 2500 et 4000
grammes. Un seul nouveau-né (0,95 %) ayant présenté
Uhypothyroidie a un poids de naissance inferieur a 2500
grammes, les autres ayant un poids tout a fait normal
(2500 - 4000 grammes) (Figure 2).

Accouchées et parité

Série 1. P1, Série . P2, Série 3 : P3 et Série 4 : P4 et +
Figure 3. Distribution de TSH maternelle selon la parité des
accouchées

La parité des accouchées a varié entre 0 et 10 avec une
moyenne de 4.

Prés de 60 % d'accouchées (59,4 %) sont multipares.
Néanmoins ce sont les femmes dont la parité se trouve
en deca de 4 qui présentent un taux de TSH élevé,
surtout dans la zone a risque (Figure 3).

Relation entre TSH ombilicale et TSH maternelle.
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Figure. 4. Relation entre TSH ombilicale et TSH maternelle

L'analyse de la figure ci-dessus montre ce que : Chez
des femmes ayant une TSH normale (TSH 0,3 - 3,0 mUI
/1), on retrouve 47,7 % de nouveau-nés avec une TSH
ombilicale tout aussi normale (TSH 4 - 13 mU/l), 4,24 de
nouveau-nés dans la zone a risque (14 — 20 mUl /1) et
5.3 % de nouveau-nés avec hypothyroidie (TSH > 20
muUl /l).

Chef des femmes dans la zone a risque (TSH 4 - 7,0
muUl/l), on retrouve 29,68 % de nouveau-nés avec une
TSH ombilicale normale (4 - 13 mu/l) alors que ceux se
trouvant dans la zone a risque (14 — 20 mUI/l) et ceux
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avec hypothyroidie (TSH > 20 mUI/l) représentant
respectivement 8,48 % et 3,18 %. Chef des femmes avec
hypothyroidie (TSH > 7,0 mUI/l), on retrouve 10,6 % de
nouveau-nés avec TSH ombilicale normale (4 - 13
muUl/l), 2,12 % de nouveau-nés dans la zone a risque
(14-20 mUI/l), ceux avec hypothyroidie (TSH > 20 mUI/l)
ne représentant que 1,06 % (Figure 4).

Discussion

La prévalence de l'hypothyroidie chez les accouchées
dans notre étude est de 12 femmes sur 105 cas
examinés, soit, un peu plus d'un cas pour mille. Ce qui
est énorme par rapport a la prévalence retrouvée dans
nombre de régions a travers le monde qui est de 1 sur
3500 a 4000 en moyenne [8].

Cette prévalence est également supérieure a celle
signalée par une étude menée a Niamey, au Niger de
2001 a 2002 ou les femmes ayant un taux de TSH
supérieure a 7 mUI/l représentent un peu plus de 0,5
pour mille [13].

L'hypothyroidie est donc une entité pathologique qui
mérite une attention particuliere dans nos milieux,
d'autant plus que, de surcroit, l'on note 27,6 % de
femmes se trouvant dans la zone a risque.

Pour ce qui est des nouveau-nés, l'hypothyroidie se
retrouve dans prés de 9 % des cas. Ici encore, la
prévalence est sensiblement trés élevée par rapport aux
résultats auxquels d'autres études en Afrique ont abouti,
notamment celle de Niamey (Niger) ou on a trouvé 0,4
% des nouveau-nés avec une TSH franchement élevée
[13].

Nous devons toutefois nuancer ces résultats dans la
mesure ou, si pour notre étude nous avons recueilli le
sang ombilical pour le dosage hormonal, dans l'étude
de Niamey il s'est agi des gouttes de sang recueillies
par piqlre du talon du nouveau-né [14].

En outre, la taille de notre échantillon est beaucoup plus
petite (105 cas) par rapport a celle ayant servi d'étude a
Niamey (355) [14].

Il faut aussi signaler qu’avec le seul dosage hormonal de
la TSH, nous ne sommes aucunement a mesure d'établir
une répartition  étiologique  notamment  entre
Uhypothyroidie congénitale permanente et
Uhypothyroidie congénitale transitoire d'une part ; entre
Uhypothyroidie primaire, centrale ou périphérique
d'autre part. Ainsi, la plupart des hypothyroidies
primaires transitoires ayant une origine
environnementale et iatrogénique [4], nous pensons
que l'origine la plus probable serait la carence en iode
sans que nous ne puissions complétement écarter une
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surcharge iodée liée a des agents antiseptiques iodés
appliqués a des nouveau-nés ou a des femmes
enceintes qui peut provoquer une hypothyroidie
transitoire, surtout chez les enfants prématurés [18]. En
effet, les agents antiseptiques iodés sont susceptibles
de diffusion de la peau vers la circulation systémique et
étre ainsi a l'origine d'un taux sérique élevé d'iode. Ce,
d'autant plus que, dans notre série, nous n'avons pas
trouvé de cas de traitement maternel par médicaments
antithyroidiens qui se trouve étre la cause la plus
fréquente de Uhypothyroidie congénitale transitoire
dans les zones avec apport d'iode suffisant [14].

Dans le méme ordre d'idées, nous pensons que nous
devons émettre de réserve pour certains nouveau-nés
dont la TSH est dans les normes. En effet, l'excellente
sensibilité du dépistage basé sur la TSH se limite a
Uhypothyroidie  primaire  c'est-a-dire, celle liée
notamment a la dysgénésie thyroidienne aux troubles
d'hormonosynthese ou a la résistance a la TSH. Ce qui
signifie que, malgré un résultat normal au dépistage
néonatal, les hypothyroidies centrales, hypothyroidies
congénitales permanentes d'origine hypophysaire et
hypothalamique, ne sont pas exclues [15].

Pour ce qui est de la répartition de la TSH maternelle
par rapport a la parité, la plupart des femmes qui ont
fréquenté la maternité ayant servi de cadre a notre
étude sont multipares. Ceci explique logiquement que
nous ayons plus d’hypothyroidie (9,5 % sur les 11,4 %
trouvés) chez les femmes dont la parité est de 4 et plus.
Il sied tout de méme de remarquer que les paucipares
présentent une bonne part de taux de TSH élevée
quand on considére leur effectif dans notre échantillon.
Cette situation rencontre les résultats des recherches
menées par Nyembo ou l'on démontre que les taux de
TSH maternel et ombilical diminuent faiblement lorsque
le nombre d'accouchements (parité) augmente [16].

En effet, la population cible de notre étude vivant dans
un milieu défavorisé sur le plan socio-économique, les
femmes en age de procréer ne dérogent pas a la regle
qui veut que dans de telles populations il y ait un taux
élevé de maternité précoce et une natalité trés élevée.
Ainsi, nous n‘avons pas trouvé d'influence quelconque
de la parité sur la survenue de l'hypothyroidie chez les
accouchées, observation faite également a lissue
d'autres travaux antérieurs [17].

A propos de la relation entre TSH ombilicale et TSH
maternelle, plusieurs cas de figure se présentent (figure
4) mais une analyse minutieuse permet de constater
qu’'une femme ayant une TSH de valeur normale a plus
de chance d'avoir un nouveau-né avec une TSH
ombilicale tout aussi normale comme le stipule bien la
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littérature [7]. Toutefois, au regard de nos résultats,
nous tirons la lecon selon laquelle, on ne peut pas
conclure de l'état euthyroidien ou dysthyroidien du
nouveau-né sur la seule base du dosage hormonal de
TSH maternelle. En effet, l'étiologie, voire la
physiopathologie de l'hypothyroidie congénitale étant
tres diversifiée, les résultats des méres et des nouveau-
nés ne doivent pas, de maniere simpliste étre
superposables [11].

Conclusion

En dépit de la consommation quasi généralisée du sel
iodé a Bongonga en particulier et a Lubumbashi en
général, la prévalence de l'hypothyroidie maternelle et
néonatale reste élevée avec respectivement une femme
pour mille et 0,9 naissances pour mille.
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