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LE GOITRE ENDEMIQUE EN AFRIQUE DE L/OUEST ET DU CENTRE FRANCOPHONE

RESUME

Le goitre endémique est une affection trés répandue et anciennement
connue en Afrique de 170uest et Centrale. Les premiéres enquétes de
1948, 50, 55 ont fixé avec précision 1“importance et la Jocalisation de
17affection au Sénégal, Mali, Burkina Faso, Guinée, Mauritanie,
Cote-d’lvoire, Bénin, Camercun. I1 ne semble pas que la cartographie se
soit beaucoup modifide gepuis, bien que dans certaines régions comme la
Casamance, on assiste & un regression spontanée. L‘importance du
crétinisme et d’autres TDCI est par contre trés mal connue,

Ces goitres csont généralement euthyroidiens et 17étude de 1a
fonction thyroidienne montre que les sujets présentent un  é&tat
"d’hypothyroidie compensée” avec diminution de la thyroxine et
augmentation de la triodothyronine et de 1a TSH. Le principal facteur
éticlogique retenu en est la carence absolue en inde que 1 on retrouve &
‘tous les stades de Ta chaine alimentaire en zone d’endémie: sols, eaux,
végétaux, animaux. Les autres facteurs teles qde pollution des eaux ou
aliments goitrigtnes semblent secondaifes saut ﬁeut é£re ay Nord Ouest
Cameroun et av Togo.

L‘ensemble des données dicponibles actuellement pour les pays
é¢tudiés ne permet pas une connaissance suffisamment précise de la
gravité de la situation pour pouvoir décider de Y opportunité d’une
action prophylactique et de sa forme: jodification de sel ou injection

d’huile iodée? I parait donc indispensable avant toute intervention de




s

réactualiser 17 information pour les zones exposés et de 1z compléter en

ce qui concerne les autres TDCI.




INTRODUCTION

Le goitre endémique est connu depuis fort longtemps en Afrique.
Son existence avait été noté par des voyageurs comme Johannes Leo au
Maroc en 1513 et Mungo Park de la Gambie au fleuve Niger en 1793. La
prévalence globale est certainement trés élevée: on estimait en 1940 &
environ 200 millions le nombre de goitreux dans le monde, 1'Afrique
venant au premier rang avec 1‘Asie (1). On peut dire que le goitre
endémique et les autres troubles dus & la carence en iode (TDCI)
constituent une dés affections les plus répandues en Afrique touchant
des milions de personnes (2.

En Afrique de 1“0uest on savail depuis trés longtemps que les
régions montagneuses du Fouta Djalon, de 1a Haute Guinéde forestiére, du
macssif de Man en Cote d“lvoire, du Sud du Mali étaient trés vulnérables
(3). Les grandes enquétes de 1a Direction Générale de la Santé Publique
de 17ex fédération d’AOF et de la Mission Anthropologigue de 1748 et
1950 ont permis de <fixer avec beaucoup de précision 1“ampleur du
probléme. Par la suite de nombreux trauagx épidémiologiques et
bio.giques, ainsi gue des essais de prophylaxie, ont été faits mais sans
que cela rescsortit d’un plan de recherche et d’action coordonné entre
Ie% différents pars: quelle est 1’ampleur>actuélle du gaire én Afrique
de ]”Ouest? quelle est son édvolution depuis les enquétes de 1748-19507
quelle est son importance réelle en termes de Santé Publique? guel est
e bilan des interventions prophylactigues ou thérapeutiques qui ont eu
lieu? Telles sont les guections que 17on peut et doit se poser avant de

proposer un plan de lutte contre ce fléau,



Le but de ce travail est d’analyser et de comparer les travaux de
recherche les plus importants qui ont été publiés en Afrique de 1/0uest
{(Sénégal, Mauritanie, Niger, Mali, Burkina Faso, Cdte d’lvoire, Guinée)
et Centrale <(Tchad, Cameroun, Centre-Afrique) ¥francophones. 11 se
propoze de décrire la situation épidémiologique du goitre et des TDCI
dans ces pays, d‘en étudier les aspects biolagiques et les facteurs
étiologiques probables, enfin de dresser les grands principes dfune
éction de prophylaxie, étant entendu que les conclusions ne saﬁraient

t¢tre valables gue pour les pays cités,



EPIDEMIQOLOGIE DU GOITRE ET DES TDCI DANS LA REGION

1~ Les bases historiques: les enquétes de 1948 et 1950,

Un premidre collectede données fut orgaﬁisée en 1948 par les
services de Santé Publique de 17ex-AOF qui donnait une prévalence
globale de 34 pour les différents territoires soit un nombre de goitreux
estimé a 700,000 <3, Il y avait de nombreuses disparités d'une région &
1“autre et ce premier inventaire fut suivi d’une enquéte systématique au
Burkina Faso (4). A la suite de la premiére conférence interafricaine
sur 1“alimentation et la nputrition organicée & Dshang (Camercun) en
1949 et tirant partie de 17expérience acquise, une deuxidéme grande
enquéte Ffut organicée en 1930 dans 17ex-A0F, cocordonnde par 1z Mission
Anthropologique, qui fut 17ancétre de 1°0RANA <(Organisation de
Recherches sur 17Alimentation et la Nutrition en Afrique) (3). Au terme
de ces travaux, toutes les unités territoriales administratives awaient
¢té explorées, une cartographie trés fine de la localisation et de
1’ importance de 1“endémie goitre&se pbtenue., 4.44%9.040 sujets furent
examinés sur une population totale alors de 15.?43.879 habitante et la
prévatence établie & 8,34 soit 1.335.000 goitreux pour la +fédération,
donc supérieure & celle de 1“enquéte précédente. |

Le‘tableau 1 donne 1és prévalences respectives des différents
territoires et les zones de haute endémie., Cette enquéte faicait
apparaitre les caractéristigues géegraphiqueé du goitrey 1“hétérogénéité
de ea répartition territoriale affectant des "poches” hyperendémiques
alors que la fagade Atlantiqué et le Nord du 148M paralléle étaient
indemnes. Deux facteurs corrélatifs émergeaient avec netteté: le premier

géologique, celui de la présence de terrains granito-gneiss dane les




Tableau 1. Résultats de 1‘enquete sur le qoitre endémique de 1948

Population N goitreux

Pays 4 Poches d endémie
L ote d’lvoire 2084912 32249 3,1 Khororao,Man
Odiénné, Séquéla
Dahomey 1431317 14184 3,1 Djougou, Kandi,
fAtacora
Guinée 2163521 143843 15,4 Beyla, Kankan,
Macenta, N‘Zerekoré
" Haute Volta 2930471 70025 7,7 Dédougou, Fada n’Gourma
Quahigoura

Mauritanie 374115 26 0,0
Niger 1854402 4297  3,9Douchi, Tiblri, Takassaha
Sénégal 1884789 2077% 3,6 Tambacounda, Kolda
‘ Vélingara
Soudan 2995947 63780 10,4 Dicila, Bandiagara
Bougouni, Kita, Koutiala

Total 15743874 371205 8,3




zones atteintesy le deuxiéme culturel, celui de la superpocition des
zones d“endémie avec 17aire de consommation des sels végétaux. Par cette
observation, les auteurs mettaient 17accent sur le carzctére enclavé,
archaique et peu accessible des =zones ‘d’endémie qui est encore
d’actualité. La mission Palés concluait ses travaux par la démonstration
de 174fficacité du sel iodé dans le traitement et la prophylaxie du
goitre endémique. Dés cette époque, pratiquement 1 essentiel était dit
sur 1épidémiologie du qoitre en Afrique de 1“0uest francophone et les

possibilités de prophylaxie.

2- Epidémiologie du qoitre endémigue

Une des difficultés pour établir des comparaisons entre enquétes
est que celles ci n“ont pas toujours utilisédes la méme méthode de
classification ni les mémes <classes d’ -3ge. Toutefois la classification
de Pérez (1) est en général la p]usfutilisé avec ou sans men£i0n de
nodules thyroidiens. Un autre probléme est celui du recrutement des
sujets. Seules les énquétes de Doh et coll. au Togo détaillent le tirage
au sort de 17échantillon (55 é&). D’autres études procddent d'un choix
raisonné {(8; 19) et concernent un grand nombre de sujets. Certaines
incluent & 1a fois des enfants des écoles et 17ensemble de la population
de guelques villages clefs, ce qui est une bonne fagon de procéder quand
1a base de sondage est difficile 3 obtenir. Certaines sont exhaustives
au niveau d“un village ¢12), d“un arrondissement (11) voire d’une ﬁégion‘
comme au Tchad ¢17).

La difficulté 1la plus grande vient en fait des enquétes
exclusivement scolaires: si elles sont plus faciles & réaliser, elles ne

concernent qu‘une fraction des enfants, ceux qui sont scolarisés, elles

ne peuvent prendre en compte les TDCI autres que fes goitres, enfin il
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peut exister un biais de sélection des enfants portant sur le caractére

gtudié.

fe tableau Il donne les chiffres de prévalence du goitre. Il existe
une certaine stabilité des résultats pour les arrondissements concernés
par rapport & 1‘enquéte de 1950 ou d‘une enquéte & 1‘autre comme au
Cameroun (185 19; 20) ou en Cote d“lvcire (73 8). Les zones les plus
atteintes sont celles de la région d’0Odienné et de Man en Céte d’lvaoire;
de la Kara au Togoj de Sikasso, Bougouni, Koutiala, Bandiagara au Malij
de la Haute Casamance au Sénégalj de 1'Est Cameroun, du pays Bamoun, des
montagnes de Margui Wandala au Cameroun;y de Tibiri, Guetché, Say au
Niger. Par contre i1 est relativement rare au Tchad et en Centre
Afrique; il est absent au Nord du 14 ™ pzralléle comme on 1 avait déji
noté. 11 n“a pas été publié d“enquétes récentes pour la Guinée, le Bénin
et le Burkina Faso. (gf cacte)

Concernant le type de goitre (tableau III}, il ¥ a un paralléliczme
entre la gravitéd du goiire et 1 importance de 1‘endémie: 1a proportion
de gros goitres est dfautant plus importante gue la prévalence est
dlevée: 3544 de goitres visibles pour une préué)ence de BO¥ dans le
village de Serac au Mali {12y 1,94 de goitres visibles pour une
prévalence de 184 au Togo (5). La proportion de goitres visibles
csnstitue donc un bon indicateur de 17importance et de 1’aﬁc§enneté de
1a maladie au niveau communautaire.

Toutes les enquétes concordent sur le modéle de distribution du
goitre par &ge et par sexe: il y a davantage de femmes goitreuses que
d’hommes (dans une proportion de 2 pour 1)3 le goitre est d¥zpparition
précoce dans les zones dhyperendémie; sa  frégquence  augmente

réguliérement au cours de 1“enfance avec un pic trés margué chez les



Tableau II Prévalence du goitre en Afrique de 1’0Ouest et Centrale

Pays Lieu enquété Référence Effectif Prévalence Année
(%)
Togo Nationale 9 57445 18,4 1982
Togo La Karsa & 11294 34,3 1982
Atacora
Cote d’lvoire Odienné 7 4600 43,5 1970
Cote d’Ivoire Nord et Est 8 14798 18,5 1972
Mali 111&Y Réqgion 2 11572 52,3 1948
Mali Kati 10 420 83 1974
Mali Néguéia il 3543 39,5 1974
- Mali Sérao 12 425 80,2 1985
Niger Tibiri, Say 13 3733 38,9 1948
Sénégal Casamance, 14 12788 31,3 1970
Sénégal Orient
Sénégal Haute Casamance i5 2424 28,3 1974
Sénégal Vélingara 14 318 38,4 1984
Tchad Moyen Chari 17 248354 26,8 1954
Centre Afrigue National 17 ? 20 1947
Cameroun Lom et Kaedéi 18 4397 58,2 1955
Cameroun Est Cameroun 19y 20 37980 32,3 1970




Tableau IIl. Prévalence qlobale des goitres et des goitres visibles

Pays Lieu enquété Référence Prévalence Prévalence Année
Globale G visibles
{4 {42
Togo Nationale 3 18,4 1,9 1982
Togo La Kara & 36,5 4,7 1982
Cote d”"lvaoire Cdienné 7 43,5 g,1 1%70
Cote d“lvoire Nord et Est 8 18,5 7,9 1972
Mali 1114 Région ? 33,3 14,1 1948
Mali Kati 10 33,0 32,3 1974
Mali Sérac il g0,2 56,0 1974
Higer Tibiri, Say 13 38,9 2,3 1948
Sénéqal Casamance, 14 31,3 8,5 1970
Séndgal Orient
Sénégal Haute Casamance i5 28,3 2,3 1974
Tchad Moyen Chari 17 24,8 17,5 1934
Cameroun Lom et Kaedéi 18 98,2 27,3 19335
Cameroun Est Cameroun 193 20 59,7 24,3 1970




fitles au moment de 1 adalescence et encsuite une certaine stabilisation
chez les gargons voire méme une diminution chez les sujets adultes,

11 est possible gu‘une diminution de 1a prévalence du goitre et de
sa gravité soit survenue spontanément dans certaines régions. Dans une
méme zone de la Casamance on assiste ainsi & une importante régressian
en un peu plus d’1/4 de siécle en dehors de toute action de prophylaxie
(tableau IV). La population elle méme rapporte une impression de
disparition des gros goitres (15). L‘explication la plus plausible

serait celle de 1‘cuverture de cette population aux échanges nationaux.

3— Complications du ooitre et sutres TDCI

Les informations sont besucoup moins précises qu’en ce qui concerne
la prévalence du gqoitre., Dans certaines enquétes il n’y a pas eu
d’examen clinique des sujets ou cet examen était vraicemblablement trop
bref pour un dépistage de TDCI autres gque le goitre (plus de 100 sujets
examinés par Jjour par certaiﬁes équipes). Une recherche systématique de
cas de crétinisme franc ou léger, de surdi-mutité, de myxoeddéme n‘a &té
taite qu‘au Cameroun (193 20)., Ainsi les chiffres qui se dégagent du
tableau YV sont ils propablement trés scus—-estimés. Au Camercun ol la
recherche a été plus systématique, la prévalence du crétinisme s établit
5 1% (193 20) ce qui est proche dés valeurs citéés dans la littérature
pour les zones d’endémie intermédiaire (21; 223 23)., L'incidence du
myxoedéme est apparemment trés faible. Les complications de compression
du goitre sont rares, la cancérisation semble inexistante.

A cbté de cela, des observations plus accessoires méritent d“étre
mentionnées., Au Mali %), au Cameroun {183 19), les auteurs signalent
des retards scolaires chez les enfants qui sont plus 3gés que la normale

pour leur classe, les maitres signalent un “manque d'attention”,




Tableau IV Evelution du goitre endémique en Casamance

Année Rétérence Effectif Prévalence Prévalence
examiné Globale G visibles

{4 {7

1950 (3 20554 38,4 -
19270 (14> 1754 34,7 34,79
1974 (15 2424 28,3 g,0




une "apathie"‘des ¢léves,,. Dane 1’Est-Cameroun i1 ¥ aurait un excés de
mortalité périnatale et de stérilité féminine (18). Ces ogbservations
témoignent de 1‘existence d“un probléme sans que 1’on puisse &n
apprécier la nature véritable et 1‘/importance. Elles ont surtout le
mérite d’attirer 17attention cur le Ffait que le qoitre ne saurait
résumer toute la pathologie de carence en iode et que la gravité de
1"affection est constitué en fait par d7autres TDCI (24>, On a pu
montrer par exemple, en Nouvelle Guinée, gque dans une zone d’endémie,
des enfants nés de mére avant regu du lipiocdol avaient de meilleures

performances motrices que ceux nés de mére n’ayant pas regu de lipiodo]l

(237,

10




Tableau V: Frégquence des TDCI en Afrique de 17

Quest et Centrale

Pays Lieu enguété Référence Ncas N°cas N® cas
crétinisme sourd-muet myxoedéms
Tago La Kara (&) 3 aQ ]
Atacora
Cote dlveoire Nord et Est (8 3 2 a
Cote d’Ivoire Man (270 0 a 13
Mali 111&Y Région (9 1] g 2
Niger Tibiri, Say {132 4 { 0
Sénégal Casamance, {14 0 0 a
8énégal Orient
S8énégal Haute Casamance {1352 g 2 g
Tchad Moyen Chari {13 ] g 34
Cameroun Lom et Kaedéi (18 (1-23) 1 ]
Cameroun Est Cameroun {193 200 52 48 a
Cameroun Pays Bamoun £30) 1140 i 0




BIOLOGIE DU GOITRE ENDEMIGUE DANS LA REGION

Les études concernant la thyroidogénése du goitre endémique
concordent généralement en ce qu’elles font état d'une baisse de
thyroxine (T4), d“une légére ou franche é&lévation de TSH et de
triodothyronine (T3). Ce profil particulier est celui d‘un é&tat
"d’hypo~-thyroidie compensée® ¢31). Le tableau UI‘résume les donnédes de
quelques études régionales., Les valeurs ne figurent pas car les pnités
et les techniques peuvent différer d’'une édtude & 1 autre ainsi les
valeurs des groupes témoins. 11 existe cependant des différences, la
3-37~-5"=triiodothyronine (T3 inverse ou rT3) est abaissée dans 1‘étude
malienne «(27) alors qu’elle est significativement é&levée dans les
goitres Il et IIl au Sénégal (2B8B). T4 est synthétisé exclusivement au
niveau de 1la thyroide alors que T3 provient pour une part de la
conversion de T4 dans la circulation. Cette conversion diminuerait en
tas de maladie et de malnutrition et le taux de rT3 s'éléverait alors
(22). Roux et cell. estiment, dans leur #étude du Mali, que plusieurs
mécaniemes peuvent &tre mis en Jjeu opour élever T3 de manidre
compensatrice, mais qu‘en tout état de cause, un apport minimal d’iode
€st necessaire pour "permettre leur bon fonctionnement (27), Pour
Ingenbleell et coll., 17éldvation de T3 et de rT3 serait due A& un
mécanisme combinéde de déficience protéique et iodée.

En ce qui concerne les protéines porteuses, les niveaux de TBG sont
augmentes au Mali (27) et Cote d’lvaoire (2435 les valeurs de TBG et TBPA
sont diminuées au Sénégal (283 dans ce dernier cas, cette baisse
s’expliquerait par 17existence dune wmalnutrition protéique qui

diminuerait 1a synthése hépatique des protéines. Toutefois, en tant que

i1




Tableau Y1: Profil bioclogique des sujets goitreux en zone d’endémie en Afrigue de 170uest.

13 soTets £ Bo }LJ/Z(“\.

%8% st L 23 b [ty
§o% )w)’cg L 'ZS‘U-D [24h

Pavs Lieu Re+ TSH T4 T3 T3r FBI TBG RBP iodurie
Cote d’lvoire Man (27) = N / = - /' -
Mali Séguéla (28) Ve N - - 7 - -
Mali Sérao (12> Y N - - - ~ -
Sénégal Casamance (29 N 7 f \ N
Cameroun Pavs Bamoun {307 - - - - - -
Cameroun Est Cameroun {312 - - - -~ - -
= normal élevén;‘ abaissé :\ non fait ;




telle, 1la malnutrition n“a aucune action goitrigéne: elle existe
uniformément dans toute 1°Afrique soudano-sahélienne, alors que le
qnitre n’est présent gque dans des poches limitédes. La malnutrition
accentuerait une farence déja préexistante en diminuant la fixation
thyroidienne de 1”"iode et en en réduisant son recyclage (27,

Ces légeres discordances entre études attirent 17attention sur le
fait que le goitre n’est pas une affection univoque mais qu’il présente
des stades de gravité et d“évolution différents se traduisant par des

réactions différentes de la fonction thyroidienne.,

12



FACTEURS ETIOLOGGIGUES

La carence en iode apparait clairement comme étant le principal
facteur étiologique du goitre endémique en Afrique de 170uest., Cette
étiologie a été reconnue dés les premiéres enquéies (3), Des mesures
d’iodurie et des dosages d’inde dans les seols, 17eau de boisson, les
aliments sont venus largement confirmés ce point par la suite.

Le tableau VI prééente des valeurs d’'excrétion urinaire d'icdes 40
a 404 des sujets du Cameroun et de Céte d‘Ivoire ol ces mesures ont été
réalisées peuvent étre «classéds dans le groupe 5 de Follis (32) avec une
excrétion inférieure & 25_yg/24 heures,

Dec analyses de teneur en iode de 17eau des puite, rivigres et
marigots de certains villages de zones endémie ont &té faites au Tago
{143 échantillons) (5); au Mali, Séguéla (2B) et Sérao (12); au Sénégal,
en Haute Casamance (48 écﬁanti]lons) (15); au Cameroun en pays Bamoun
{30) et dans 17Est (31). Ces analyses montrent que la concentration en
ipde est trés basse dans les zones d'endémie. Cependani, des mesures
faites au Sénégal Oriental ne montrent pas de déficit dee eaux en iode
minéral (14), c’est la seule exception,

Quand 17 icde manque dans le sol, elle manque dans-172au, mais aussi
dans les végétaux qui y poussent {(33) et les animaux comme en témoignent
Tes chévres goitreuses du Cameroun (18; 1%}, L'iode est un indicateur de
1a carence en iode du milieu, mais en pratique elle ne compte que pour
94 des apporte iodés & 1‘organisme; dfautres alimentz servent de
yéhicule., Dans 1“Est du Cameroun les apports sont ectimés & 20 &
Bngfjaur pour un bescin moyen\de 75'SQ/JGUP {30). Lee tencurs mesurées

dans les tubercules et feuilles de manioc et le mais sont tréds Ffaibles

13




{34), Au Mali 1a teneur en iode des mils et viande est également trés

faible (273 120,

Les sels alimentaires soit parce qu’ils viennent de 1a mer ou soit
parce qu‘ils ont pu s’‘enrichir en iodure par lescivage des roches au
sein desquelles ils ce sont formée dans le cas des sels gemmes sont
présumés &tre un bon vecteur de 17iode. C’est ainsi que Paleés expliguait
1/ absence du goitre sur e littoral marin ou au Nord (3). Les sels
gemmes du trarza, de Tacudenit, de Idjil, de Téguilda N’Tisem, de Fachi,
de Bilma ont toujours été une marchandise convoité pour le commerce
saharo-soudanien, En 1930, les sels de cendres dtaient trés consomﬁés
par 195 peuples sédentaires wvivant & 17écart des grandes voies de
communication et il est.indiscutable que cela constituait un facteur
aggravant du risque de goitre. Actuellement le développement des
communications] a favorisé le remplacement de ces sels par les sels
marins ou gemmes. Les sels de cendre ne sont plus quére employés qu'a
titre de médecine traditionnelle ou dans quelques zones péu peuplées et
encore trés enclavées, Toutefois, les dosages effectués dans les sels
- minéraux ne conduisent pas & &tre aussi optimiste que le Dr Palés quand
% leur richesse en icde.

La teneur en iode des sels gemmes du‘Niger anlysés par ﬁqﬁaron est
trés variable (35). Certéins sels de Bilma, de Tequilda N'Tissem, du
dallol Baloye sont riches en iode alors que ceux de Tacudenit, trés
appréciés, en sont pauvres, Beaucoup de pays de la région importent des
zels pour sxtisfaire leurs besoings., Ces sels sont le plus souvent
pauvres en iode sauf s‘iles ont été supplémentés (337 3éy. En

particulier, les sele dee salines du Siné-Saloum ont une teneur en iode

14



faible, peut &tre & cause de problémes de lessivage du haut du sac vers

le bas quand Te degré hygrométrique est élevé (37).

L*intervention. de co-facteurs tels que les aliments goitrigénes a
été évogquée trés tot (33 18). Des recherches ont été effectuédes en
particulier sur la teneur du manicc en glucosides cyanogénétiques avec
formation de thiocyanate qui est inhibiteur de 1a captation d’iode par
la aqltande thyroide. Le rdle de ces aliments a été démontré au Zaire (38
42) et, dans certains des pays qui nous interessent, Cameroun, Toge,
Bénin, Cote d’lvoire, la consommation de manioc influe probablement sur
la gravité de 1’endémie goitreuse. @Au Cameroun 1a recherche de
thiocyvanate salivaire était positive dans un groupe de goitreux (30): en
Cote d’Ivoire, 1excretion de thiocyanates urinaires édtait augmentéd dans
la région de Man (26). La technologie culinaire du maniocc peut faire
grandement varier sa teneur en glucosides cyanogénétiques ainsi que la

nature decs variétés cu]tiuéesv(B?; 2.

Quoigqu’il en soit de 17étiologie précise du goitre dans les zones
d’endémies, un fait reste indiscutable en matigdre de Santé Publique: 2
#lle seule 1 administration d’iode fait régresser 1a prévalence du
goitre et diminue le risque d’apparition du crétinieme (33>, C’est donc

sur cet apport que doit se concentrer la prophylaxie du goitre,
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PROPHYLAXIE DU GOGITRE ENDEMIQUE DANS LA REGION

i- Les movens utilisés

Dés 1950, ainsi que nous 1“avons vu, une prophylaxie systématique
du goitre endémique par iodisation du sel a été envisagée mais des
problémes liéds & la conservation de 1’iode dans les sacs sont apparus
rapidement (37).

Le se¢] a toujours été concidéré cependant comme le véhicule idéal
de distribution d’iode dans 1a région. Une étude précise de faisabilité
a été faite dans les annéec &0 pour la iodatation du sel de Kaolak ﬁ#i).
Les quantités A traiter annueilement étaient estimées & 14820 tonnes par
an pour les zones d'endémie du Mali, Burkina Faso, Niger et Cbdte
d’Ivaire. Le surcoft restait trés modeste. En fait i1 existait de
nombreux obstacles pour la mise en Jeu de ceite méthode: Faible
développement des circuits commerciaux, 'multiplicité des sels sur la
marché, absence de législation en la matidre et faible consommation de
sels par les populations concernées,

Un escsai de distribution dfiodure de potassium en solution crale au

‘Mali et au Niger a été tenté ¢40); i1 a prouvé la réelle efficacité de

cette thérapeutique substitutive et sugcité un grand intérét de la part
des populations. Malheureusement cette méthode exigeant une distribution
continue ne pouvait s7adrecsser qu’aux populations vivant & coté d'un
dispensaire,

Une perspective nouvelles s‘est cuverte quand le succés de la
praophylaxie du goitre endémique par injection intra-musculaire d huile
indée en Papouasie-Npuvelle Guinde a €ié connu (24), Par la suite des
traitements de masse ont eu lieu an Asie, en Amérique Tatine et au Zaire

maise il n’y & pas eu de tentative & grande échelle pour les paye
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qui nous concernent. L efficacité de la méthode est cependant certaine

en particulier podr 1a prévention du crétinisme, mais i1 faut procéder &
des réinjections tous les 3 ans. Des programmes d‘administration orale
d’huile iodée ont été développé en Argentine et en Bolivie, la durée
d’efficacité zerait de 1 & 2 ans (22); son inocuité pourrait permettre
de 1’intégrer dans une stratégie de soins de santé primaires. La
complication de ces traitements est 1a possibilité d7apparition
d‘iod-Basedow., Il semble que 1e risque en soit tréds faible. Lors
d“essais thérapeutiques au Mali, Roux et coll. n‘en ont observé aucun
cas, mis & part des accés de tachycardie et de tremblement passagers,
dont la relation avec le firaitement n‘était d7ailleurs pas certaine

(27).

2- Buelle prophylaxie pour la région?

Les avis des experts divergent actuellement sur les moyens &
emplover: sel ou huile? En fait ces méthodes ne =‘opposent pas et
présentent une certaine complémentarité (331 le sel est un véhicule
trés dilué qui peut poser des problémes de transport et de distribution
aux populations concernées; 1°huile est un véhicule trés concentré qui’
peut atteindre spécifiquement les groupes cibles mais qui nécessite une
inteEuention active (23). 11 y‘a donc un dif%icile ﬁrobléme de choix &
résoudre, aussi faut-il d“abord s’in*erroger sur 1’opportuniteé réelle
d'un  programme de iodification, compte tenu. des nombreuses autres
charges de santé qui pésent sur ces pays. Pour aider & la décision,
Thilly propose une échelle de priorité qui intégre 1a dimension de Santé
Publique du goitre dans les zones concernées (23, Pour cela, un
préalable est indispendable: ce]ui.de bien connaitre non seulement 1a

prévalence du goitre mais aussi celle du crétinisme, d’aveoir des
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informations sur 1’excrétion iodée urinaire des populations et sur

1“existence d'hypothyroidisme néonatal. L hypotyroidiesme néonatal, dans
cette perspective apparait comme un indicateur clef de l1a gravité de
}“endémie. Faute de posséder ces éléments i1 est difficile de prendre
avec assurance un partiy en effet si une décision de prophylaxie est
prise, 17effort doit &tre poursuivi avec opiniatreté et indéfiniment,

aussi ne faut~il pas s’engager & la légkre,

Les études et les enquétes sur le goitre endémigue et les TDCI dans
la région, sont nombreuses. Malgré cela des informations essentielles
pour apprécier la gravité de 1 endémie, comme 1’exi5tenc§ g’
h¥pothyroidisme néonatal, manquent (247 42); on ne connait méme pas
1“importance réelle du crétinisme franc, La plupart des travaux ne se
sont intéressés qu’a une seule dimension de la maladie, la présence de
goitre, et ont Taissé de cOté ce qui en fait sa gravité: déficiences
mentales légéres & graves, troubles neuro-moteurs, surdi—ﬁutité,
myxoedéme...Ce probléme de gravité reste encore entier dans la région 40
ans aprés les premigres enquétes, I1 apparait donc de opremitre
importance d’essayer de le résoudre afin de pouvair Jjustifier un

programme de prophylaxie.
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