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Liste des abréviations
| o
TDCI : Troubles dus 4 la carence en iode '
TSH :Thyroid stimulating hormon %
TRH Thyrdtropin realising hormon |
MIT : Monoiodo-tyrosine
DIT : Duodg) -tyrosine
T3: Tmodo?—thyronme
T4 : Tetraioéio—thyronine :
TBG : Thyrexine binding globulin |
TBPA : Thyroxine binding prealbumin
TBA : Thyroxine binding albumin
ICCIDD :International council of control of iodine deﬁ01ency desorders
OMS : Or gamsatlon mondiale de la santé
DNGM : Direction Nationale de la géologie et des mines.
SIG : systéme d’information géographique
WHO : World Health Organization
FMPOS: Faculté de médecine, de pharmacie et d’odonto-stomatologie
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Les tréubl‘es dus & la carence ‘en iode (TDCI) représentent un ensemble
de manifestations dont les plus ivisibles sont le goitre et le' crétinisme. Ils
sont circonscrits dans des territoires géographiquement limités et
caractérisés par un manque d’iode dans le sol. Les facteurs goitrigenes
n’interviennent que dans des zones ol existent déja une carence iodée.
Véritable probléme de santé pv%blique dans le monde, en Afrique et au
Mali, prés de 10% de la population mondiale réside dans une zone
carencée en iode. Au Mali on estime que 8 000 000 de personnes vivent

dans les zones A risque soit environ 80% de la population<(59).

Outre le goitre la carence iodée se manifeste par un retard scolaire, des
avortements a répétition, une augmentation de la mortalité infantile et une
diminution de la force de travail ,chez les adultes.

Les TDCI entrainent des troubles mentaux réversibles lorsque la
carence iodée ne s’est pas installé pendant la vie feetale et qu’un apport
10dé€ ait été assuré avant 1’age de 4 ans.

Au Mali, de nombreuses enquétes épidémiologiques ont été
réalisées et la prévalence moyenne de goitre endémique est estimée a
30% avec des poches hyper endémiques (59).

Devant la pertinence et la complexité des résultats et récommandations
suscités par ces différentes études, nous avons estimé nécessaire de faire
le point de toutes les enquétes épidémiologiques et d’en tirer un modele
d’interpolation du goitre sur I’étendue du territoire-national d’une part et
d’autre part d’analyser les relations entre certains facteurs
environnementaux et le goitre en"démilque . S




Objectifs | ;
1. Objectifs généraux |

Il s’agit de faire une analyse des d1fferentes études ep1dermolog1ques
de 1948 a 2001 et de faire une }‘orrelatlon avec certains facteurs

environnementaux.

2. Objectifs spécfﬁques :

-Recueillir a partir des études déja faites les différentes prévalences de
goitre, de crétinisme, les taux d’ioduries et les taux d’iode dans les eaux
de boisson.

!

-Faire une relation entre ces différents éléments et certains facteurs
environnementaux.

-Réaliser des cartes thématiques du goitre endémique en utilisant le
systeme d’information géographique (SIG).

-Etablir une carte d’ interpolation des prévalences du goitre au Mali.

! i
! H
f | f
! ! i
! i !
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GENERALITES



1. GENERALITES

1.1.Rappels anatomiques

1.1.1.Situation et morphologle
| En forme de papillon, la thyr01de est située a la partie antérieure et
basse du cou, on lui décrit deux lobes latéraux (droit et gauche de part et
d’autre de la jonction du larynx avec la trachée) et un isthme (sous le
cartilage cricoide). Les deux Ilobes latéraux sont asymétriques
ha:bituellement et se présentent sous la forme d’une pyramide triangulaire
avec trois faces: une face antero-externe superficielle; une face interne et
une face postérieure. L’isthme relie les deux lobes et est constitué d’une
mince lame de parenchyme glandulaire.

1.1.2.Dimensions
La glande thyroide est variable selon les individus. Elle est plus
grhnde chez I’homme que chez la femme. Les dimensions
echooraphlques des lobes sont d’environ: ;
-Hauteur: 4-6cm f
-Largeur et épaisseur: 1,5-2,5cm
-Volume total: 10-16¢cm3 .

Son p01ds moyen chez 1’adulte est de 25 a 30 grammes Ce poids croit
Jquu a 25-30 ans. Apres 50 ans, la glande dimunie de volume.

| |
1.1.3.Aspect e 5

- Normale, la glande thyroide est d’ aspect brun-rougeatre, de
con31stance molle, friable et dépressible. De surface, apparemment lisse,
elle est en réalité légérement mamelonnée parf01s rompue avec des
sﬂlpns voire des encoches.

Elle est recouverte d’une capsule conjonctive envoyant des expansions
dars la gorge ce qui délimite les lobules thyr01dlens Les vaisseaux
th}lmdlens passent sous cette» capsule. \'

1 1 4.Vascularisation et mnervatlon |

La thyroide est 1’organe le plus irrigué de ’organisme (50 ml de

sanc/mn pour 10g de thyr01de contre 15ml pour ldg pour la surrénale)

(95)

i 1- ‘ oz . . ; :’ -



1.1.4.1. Arteres thyroidiennes : _

Trois groupes d’arteres irriguent la thyr01de
-L;artere thyroidienne supérieure .
L artere thyroidienne moyenne ;
L artére thyroidienne inférieure ,

- L’ artére thyroidienne supérieure : Elle nait de la caroqde externe et

aborde le Jobe latéral au pole supérieur. = . ‘

-L’artére| thyroidienne moyenne inconstante et variahle dans son

origine et son trajet; elle naft de la crosse de 1’aorte ou dujtronc artériel

brachio-encephalique pour se terminer dans I’isthine. i

-L’artére thyroidienne inférieure est la branche la plus interne du tronc

bicervico-scapulaire, elle nait de 1’arteére sous Claviéere et atteint le lobe

immédiatement au-dessus de sa base, a la face postérieure.

{
\

1.1.4.2.Veines thyroidiennes

Elles forment le plexus thyroidien a la surface du corps thyroide.
-Les veines thyroidiennes supérieures se jettent dans la veine jugulaire
interne directement a la hauteur du pdle supérieur ou par I'intermédiaire
du tronc thyro-linguo-pharyngo-facial.
-Les veines thyroidiennes moyennes se jettent dans la veine jugulaire
interne, elles interviennent comme voie de décharge sangume dans les
goitres trés vascularisés.

-Les veines thyroidiennes inférieures rejoignent les troncs veineux
brachio- cephahques droit et gauche.

|
!

1 1.4.3. Les lymphatiques thyroidiens

Prenant; leur origine au contact ‘des vésicules thyro1dlennes a la
périphérie, ils se forment un réseau sous capsulaire duquel naissent les
troncs collecteurs dépendant de deux territoires ganglionnaires.
-Les ganglions antérieurs et latéraux de la chaine jugulaire 1nterne
-Les gancrhons pré-trachéaux et recurentiels droits et oauches'

|

1.1.4.4.Inn§ervation ,‘

Elle estj double: I’innervation sympathlque par les rameaux des
ganglions cerv1caux supérieurs et moyens et f
I’ mnervatmn parasympathique par les filets des nerfs laryng €s supérieurs
et mferleurs ' ’x

' ; _1 ’_;



| | |
' 1 2. Rappels phys1olog1ques i ' C
- Le fonctionnement de la thyroide est regule par la TSH (thyr01d
‘ strmulatmg hormon), une glucoproteine ' .secrétée par des cellules
spec1al1sees de I’ hypophyse Cette hormone' actlve toutes les etapes du
métabolisme iodé depuis la captation de I’iode jusqu’a la sécrétion des
hormones thyrordllennes. La sécrétion de la TSH est stimulée par la“TRH
(thyrotropin realising hormon) et freinée par les hormones thyroidiennes.
L’iode joue un grand role dans la sécrétion des hormones thyro'l'diennes.
\ : |
1 2.1.Apport 1ode i |
- L’1ode existe en trés petite quantité dans l’orgamsme Son apport est
“essentiellement assuré par 1’alimentation sous la forme d’iode minéral ou
‘organique. Sa comncentration est importante dans les produits marins et
dépend de 1a composition de I’eau et du sol pour les autres nutriments. On
admet son apport journalier entre 50 et 500ug (55), avec une moyenne
comprise entre 100 et 150ug. Ce besoin varie en fonction de 1’Age et des
diverses conditions physiologiques.
Le taux au-dessous duquel apparait le goitre endémique est de 35 a 40
pgljour (95). '
Les sources extra alimentaires de 1’iode sont représentées par la
désiodation tissulaire des hormones thyroidiennes et par la
déshallogénation intra- thyroidienne des iodo-thyronines. L’ absorption de
Tiode est presque totale (90%) et son élimination urinaire normale est de
150 a 200u g/jour (55)

1.2.2. Biosynthése des hormones thyroidiennes

1.2.2.1. Captatlon thyroidienne -
L’iode(I ) est preleve du sang et transporté activement dans les cellules
_ folliculaires. Ce transport est supporté par une lécithine fonctionnantisous.
‘T’action d’une ATPase (adénosine-triphosphatase) non spécifique. Cette
-enzyme est stimulée par la TSH et inhibée par un excés d’iode ou par des
jons électronégatifs (perchlorate, thiocyanate...). La quantité d’ 1ode
captée peut atteindre’ 70ug/jour.
Le gradient de concentration peut étre maintenu grace a la <<pompe a
- iode>>(cellule thyrordienne). Co ,
1.2.2.2. Oxydatlon des iodures en iode moleculalre :
Sous ’effet des enzymes oxydatives telles que la péroxydase et la
: cytochrom001dase les todures (I) sont transformes en iode molecu1a1re
(I). Cette réaction raplde est stimulée par la TSH et 1nh1bee par un eXces
d’iode ou des antlthyrouhens de synthese.
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i 1. 223 Couplage/orgamﬁcatlon des tyrosines et formatlon des
thyromnes i ' :

L’iode actif est utilisé pour I’iodation des resrdus de tyrosine sous
I’ 1nﬂuence de la tyrosme‘ iodase donnant naissance amsr alaD.ITetala
M.LT (di et mono-iodo- tyrosme)

Sous l’effet de la TSH et de la peroxydase il y aura
couplage/organification 'au sein de la thyroglobuline unissant deux
molécules (MIT et DIT) 'donnant ainsi la di, tri et tetra—lodothyronmes

| MIT+DIT--—>T3‘ (3-5-3’tri-iodothyronine) |
- DIT+DIT--->Ty: (3 5-3’5’tetra-iodothyronine ou thyroxme)
Ces Ty et Ty representent les hormones thyro1dlennes lesquelles sont
quantitativement et quahtatlvement actives.
La thyroide sécréte tous les jours environ 80pg deT, (61). Elle est 10 a
20 fois supérieure a la T;,

1.2.2.4.Protéolyse

La thyroglobuline incluse dans la colloide vésiculaire pour permettre le
passage des hormones thyroidiennes dans le sang subit une protéolyse
sous I’effet d’enzymes peptidasiques activées par la TSH.

Cette protéolyse libere des iodothyronines (T5 et T,), des iodotyrosines

(MIT et DIT) et des iodopeptides. Seules les T; et T4 passent .

normalement dans le sang .

1.2.2.5.La déshalogénation des iodotyrosines

Les 1odotyrosines sont les produits iodés les plus abondants, mais ne
passent pas dans le sang. Elles subissent une déshalogénation sous
I’action de lrodotyrosme désiodase libérant ainsi la tyrosine et les
iodures. -

L’iode ainsi liber€ s’ mcorpore dans la thyroglobuhne et parcourt a
nouveau le cycle thyroidien.

Il existe des facteurs endogenes et exogénes(administration des fortes
doses - d’10de, anti- theridien de synthese, thiocyanides, perchlorates,
mercapto-imidazolés) poqvant perturber les différentes €tapes de la
brosynthese des hormones :thyrmdrennes

v
1 2 2.6.Transport plasﬁnathue des hormones thyroxdlennes

Les hormones thyrordlennes circulantes contractent des liaisons .

rever31bles avec des protéines plasmatiques specrflques appelées PBI

(protem bound iodine) qui les transportent dans le sang Ces protéines de.

transport sont au nombre de trois:



B
La TBG (thyroxme binding giobuhne) ayant une affinité elevee pour la
Ts (elle fixe 78% de la Ty) L
-La TBPA (thyroxine binding prealbumm) ayant une grande afflnlte pour
la T3 ;
La TBA (thyroxme bmdm0 albumin) ayant une grande capacne de

liaison et une affinité plus falbl‘e pour les hormones thyroidiennes.

|
' 1.2.2.7. Métabolisme des hormones thyroidiennes
Le foie joue un grand role dans la régulation des hormones thyroidiennes.
Il réalise la synthése des protéines de transport, est le siege du processus
de conjugaison, de desmdatlon et de désamination des hormones et
constitue une réserve de thyroxme libre.

\ .
1.2.2.7.1. Concentration plasmatique et métabolisme de la T4 :

Les concentrations plasmatiques en T, sont de 60 a 160 umol/l avec une
moyenne de 90 pmol/l.La demi-vie de T4 est de 6 a 7 jours, elle est
fortement liée & 1a TBG et est stockée au niveau du foie.

La T4 a plusieurs voies métaboliques :
- La glucuro-conjuguaison intra-hepatique avec élimination dans la bile et
par I'urine .
- La désamination puis la décarboxylation aprés dégradation de la chaine
alanyl aboutissant a la formation des acides tri-
1odothyroacetique(TRIAC) et tetra-iodothyroacetique(TETRAC).
- La désiodation de la T, donnant principalement la T; si la désiodation se
fait sur I’anneau externe ou la r'T5 (reverse T3) si la désiodation se fait sur
I’anneau interne. 40% de la T, sont transformés en Ts. 80% de la T totale
sont produits par cette voie.

1.2.2.7.2. Concentration plasmatique et métabolisme de la T3 :
La concentration plasmatique de la T3 est de 1 a 3 umol/l chez 1’adulte.
Ces valeurs s’abaissent 1égérement apres 50 ans alors que les taux de T4
ne varient pas avec 1’4ge. La désiodation de la T3 conduit & la formation
de produits inactifs sans 1mport;mce physiologique (21,74).
. {

1.2.3 Effets physiologiques des hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes ont des effets rnultlples et leur influence se
marque dépuis le comportement;de I’individu jusqu’au mveau des tissus
et de la cellule. :

Leurs effets biologiques pouvent étre divisés en : deux classes
pnnc1pales =
b - Les effets ¢ sur le métabolisme .
' - Les effets sur les systémes et les tissus



1 2 3.1 Effets sur le metabohsme ) i
‘ 5 : : : E

-Action sur; la consommatlon d’ oxygene et la calorigénése . Y
L’effet des hormones thyr01dlennes se traduit par un accroissement de
la consommation tissulaire d’ oxygen‘e et de la calorigénése, donc du
métabolisme basal. f.

1

-Action sur le métabolisme des p:rotides -
A des doses faibles olt normales les hormones thyroidiennes induisent

une syntheése protéique indispensable au développement et a la croissance

normale, en partlcuher du squelette (74) A forte dose, en revanche 1effet
catabolique domine entrainant ainsi la dégradation des protemes et donc
une perte du tonus musculaire (21 '74) '
: \

-Action sur le métabolisme des glucides

L’absorption intestinale des glucides est augmentée ainsi que leur
consommation périphérique. Les réserves hépatiques en glycogéne
peuvent dimunier par augmentation de la glycogénolyse lorsque 1’apport
glycidique est insuffisant dans le régime alimentaire (74).

-Action sur le métabolisme des lipides
La lipogéneése et la lipolyse sont augmentées mais le catabolisme des
lipides est largement prépondérant.Les réserves en graisse diminuent si le
taux d’hormones thyroidiennes depasse les limites physiologiques. Les
triglycérides, les phospholipides ainsi que le cholestérol sont tous
affectés.

-Action sur le métabolisme de I’eau et des électrolytes
Les hormones thyroidiennes augmentent la diurése en majorant la
filtration glomérulaire et en dimuniant la réabsorption tubulaire de 1’eau.
Elles accroissent €galement I’excrétion urinaire et fécale du calcium.

1.2.3.2. Effets sur les systemes et les tissus
Deux types d’actions sont a préciser : |
- Chez le feetus et le nourrisson i ,
Les hormones thyroidiennes Jouent( un rdle fondamental dans la
maturation du':systtme nerveux et] dans 1’apparition des‘ points
d’ossification donc dans la croissance. : o

- Chez adulte N |
L’hyperthyroidie s’accompagne :



. consommation d’oxygéne, du ‘rythme cardiaque, de la contractilité et la:

|Au niveau cardlaque d’une augmentatlon du deblt cardlaque de la

© vitesse de conduction am51 que le taux d’ejectlon du ventricule gauche ;

C

]
]
i
i
|
|
|
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. Au niveau musculalre d’une fonte musculaire avec myasthénie ;

. Au niveau intestinal d’une accélération de la motilité gastrique et du .
transit ; _ i
|

. Au niveau du systéme nerveux : la nervosité, 1’agressivité, I’hyper
) I

émotivité suivent I’hyperthyroidie ; |

. Au niveau de la thermogeneése, on a une thermophobie, le moitéur des
mains, la chaleur, 1a soif et les sueurs. |

1.2.4. Régulation des hormones thyroidiennes
Deux facteurs regulent la fonction thyroidienne: un facteur

hypothalamique, la TRH(thyrotropin releasing hormone) et une hormone
trophique hypophysaire, la TSH.

- La TRH: Elle a deux actions au niveau de la cellule thyréotrope:
I’induction de la synthése de la TSH et sa libération immédiate .

- La TSH: est synthétisée par les cellules thyréotropes de 1’anté-

hypophyse. Les concentrations normales basales sont inférieures 4 Smu/l,
en moyenne 2mu/l. Aprés stimulation par la TRH ces valeurs peuvent
s’élever 3 a 5 fois.
Les modulateurs principaux de la sécrétion de TSH sont les hormones
thyroidiennes et la TRH. Les hormones thyroidiennes exercent un effet
inhibiteur sur P’anté-hypophyse . Ainsi une légere augmentation de la T4
ou de la T3 atténue ou abolit Ia réponse de I’hypophyse a la TRH tandis
qu’une faible diminution entraine une potentialisation de la sécrétion de
TSH sous I’action de la TRH (rétro-contrdle) (93). |

1.3. Notion de troubles dues a la carence en iiode(TDCI)

i Les TDCI se définissent comme 1’ensemble desimanifestations liées a la

carence en iode. Elles se ;r'nariifestent a tous les ages.
Ceci se résume dans le tableau ci-dessus : |

i
i

|

i
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I
LEAUI: TDCI AUX D[FFERENTS AGES DE L:A VIE

Foetus

-Prématurité
-Anomalies congénitales

Nouveau-né

-Augmentation de la mortalité périnatale
-Augmentation de la mortalité infantile
-Crétinisme neurologique !
-Déficience mentale

-Surdi-mutité

-Diplégie spastique

-Strabisme

-Crétinisme myxcedémateux

-Nanisme

-Goitre néonatal

-Hypothyroidie néonatale

~ Jeunes enfants et
adolescents

-Goitre avec ses complications
-Hypothyroidie juvénile
-Altération du développement mental
-Retard du développement bhysique

P
|
H

- Adulte

-Goitre et complications
-Hypothyroidie surtout gravidique
-Altération du développement mental
-Diminution du rendement: au travail
-Vieillissement précoce

‘Selon
(ICCL |

i

-Avortement et stérilité chezlla femme J

lmternatzonal council fo; countrol of defi ?ency disorders
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13.1.Le gqitre o : l

1.3.1.1. Deﬁmtlon \

Le goitre est une hypertrophie anormale de la glande thyr01de due a une
carence en jode. C’est la manifestation la plus classique et la plus visible
des TDCL. | |

l
1.3.1.2. Facteurs étiologiques
Essennellement trois facteurs sont retenus pour expliquer 1’étiologie
du goitre endermque
- Le role de 1a carence 10dée
-Le r6le des facteurs goitrigénes
-Le rdle malnutrition !

3.1.2.1.Le role de la carence iodée: De nombreuses enquétes
épidémiologiques ont démontré la prévalence élevée du goitre dans les
régions pauvres en iode. De plus lorsqu’une supplémentation iodée est
introduite de maniére appropriée dans une zone endémique, cette
prévalence est systématiquement réduite.

3.1.2.2. Le role des facteurs goitrigénes: Beaucoup d’agents
environnementaux dits goitrigénes interférent avec la fonction de la
glande thyroide en entrafnant son hypertrophie. Le mécanisme par lequel
ces goitrigénes conduisent a la formation du goitre n’est pas treés bien -
compris. Il faut retenir :
-les gmtngenes d’origine ahmentzure ;
-I’exces d’iodure ; ,
les attres facteurs goitrigénes.

3.1.2.2.1. Les goitrigénes d’origine alimentaire \
| : :

- Les thiocyanates et isothiocyanates }
Ces thiocyarxates proviennent essentiellement de la conso nation de
manioc et desipolluants organiques contenus dans 1’eau de boig;%\n
Le thlocyanlate est un inhibiteur non competmf de la pompe|a iodure.
Sous son actlon il y a une sortie accrue de I’iodure. Le thlocyanate
semble eoalement perturber le metabohsme de la thyr0010bulme avec
comme consequence la séquestration d’ 1ode et la modification du rapport

MIT/DIT qu1'tend vers deux. | ' .

i
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; Les thlocyanates et les 1sothlocyanates ag1ssent essentlellement sur, la

' captation de I’ iode. - ; , »
n B
' b

- Autres subsltances
Les disulfites contenus dans 1’oignon, les glu0051des flavonés presents

‘dans le millet, le| sorgho, le haricot et I’ arachide ainsi que les pyrldmes di
et tri- hydroxypyrme posseédent des activités anti-thyroidiennes (93)!
_ Une grande variété d’autres aliments tels que les patates douce's et les
pousses de bambous contiennent des glucosides cyanogemques
_susceptibles d’et;re convertis en thiocyanates ou en 1soth1ocyanates \
3.1.2.2.2, Exces d’iodure ‘ |
Cet exces d-’xo@ure a une action inhibitrice sur I’hormonogénese. |
i : !
3.1.2.2.3. Autres facteurs goitrigénes
Sont cités la concentration en fluor, la haute teneur en calcium, la haute
concentration en magnésium, le déficit d’apport de zinc, la defICICHCC en
sélénium. A ceux ci s’ajoute la nature géologique du sol.

3.1.2.3. Le role de 1a malnutrition
La malnutrition intervient au plan qualitatif et quantitatif dans

I’apparition des TDCI. Plus I’alimentation est riche et variée plus 1’apport
en iode est important. Cette malnutrition entraine des altérations diverses
de la morphologie et de la fonction de la glande thyroide. Elle exacferbe le
risque de développement de goitre endémique dans les groupes
susceptibles (nourrissons, enfants, femmes enceintes). Des études ont
montré une similitude des anomalies de la glande chez les personnes.
malnutries avec: celles observées expérimentalement chez les ammaux
(51).
I
© 3.1.3. Classification "
Il faut noter que jusqu’en 1948, 1’ancienne - classification du’ goitre
endémique était utilisée par Pales L. dans ses enquétes (84). Par la suite,
la nouvelle class1f1cat10n de ’OMS (Demayer et all) sera utilisée afm de
mieux comparer les résultats des différents pays. ]

i A '
| [’

|
;
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TABLEAU 1II:

l

CLASSIFICATION SELON L’OMS DU
"VOLUME DU GOITRE |
I
|
I. :
Stade ; Descriptioﬁ
— |
i :
GO Thyroide non palpable ou palpable dont les lobes sont
de volume
mferleur a la phalange distale du pouce du sujet.
Thyro'l'de nettement palpable et dont les lobes sont d’un
Gla volume
supérieur a la phalange distale du pouce du sujet, non
visible lorsque
la téte est en extention.
Thyroide nettement palpable et dont les lobes ont un
Gl1b volume
supérieur a la phalange distale du pouce du sujet
visible en
extenglon du cou mais non visible en position normale.
- G2 Thyr01de nettement visible lorsque la téte est en
position normale '
mais non visible a distance (3 m).
G3 Thyroide volumineuse, visible a plus de cing metres

|

|
|
|

3
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1.3.1.4. Physiopathologie o

Lorsque le taux d’hormones thyroidiennes baisse anormalement:dans le
sang du fait de D’insuffisance d|‘apport iodé, il s’en suit une sécrétion
accrue de'la TSH qui aura une double action : stimuler la T4 et entrainer
la croissance tissulaire du parenchyme thyroidien. L

La conséquence de cette action est donc 1’hypertrophie des thyréocytes,
source de l’augmentation du volume thyroidien. Le goitre est donc une
maladie ddaptative qui se développe en réponse a un’ apport iodé
insuffisant.

Les modifications biologiques d Ce sont essentiellement :

- I’é]évation du taux plasmatique de la TSH

' - accroissement de la captation d’iode radio-actif |

- une modification du rrl;étabolisme intra-thyroidien de I’iode

- la perturbation de 1’hormonogénése et une modification de la
structure de la thyroglobuline

- la perturbation de I’hormonémie périphérique

1.3.1.5.1 Elévation du taux plasmatique de la TSH
Les sujets vivant en zone d’endémie goitreuse présentent une

€lévation significative de TSH par rapport 2 ceux habitant une zone
controlée indemne (33). Toutefois, il n’existe pas de différence
significative de TSH entre les sujets, goitreux ou non, vivant en zone
d’endémie. Le taux de TSH décroit avec I’ancienneté et 1’accroissement
de volume du goitre.

1.3.1.5.2. Accroissement de la captation d’iode radio-actif :

La glande thyroide des sujets goitreux a une forte affinité pour 1’iode.

(99). 1 existe une corrélation inverse entre la captation de 1’iode radio-
actif et I’excrétion urinaire d’iode chez les sujets vivant ‘en zone
d’endémie goitreuse (99). ;

1.3.1.5.3. Modification du métabolisme intra-thyroidien de ’iode :
La distribution de 1’iode au sein des acides aminés iodés est modifiée,
ce qui se caractérise par une aligmentation de la concentration des
composés pauvres en iode (MIT! et T3) et par une diminution des
concentratio‘ns:des composés plus if)dés (DIT et T4) (36).

1.3.1.5.4. Perturbation de l’hor{monogénése et modiﬁcétibn de la
structure de la thyroglobuline: : !

Le ra-lpp(iarp MIT/DIT va augmenter proportionnellement a la déplétion
thyroidienne en iode passant du simple au double. 11 enest de méme pour

le rapport :'I‘3/T4.1 La concentration/de la thyroglobuline est abaissée et

}' :

P
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sa. structure modlflee (ce qui explique les perturbatlons du couplage des

dérivés MIT et DIT) ' '
1.3.1.5.5. Perturbatlon de l’hormonemle périphérique

En zone d’endémie goitreuse les taux de T, sont tres bas alors que ceux de

T3 sont normaux ou augmentés (101).

Cette concentration de Tj élevée semble provenir de sa production
privilégiée par les thyréocytes que d’une inter-conversion périphérique de
T4 en T3 Quand la carence en iode est modérée, cette synthese
préferentielle de la T3 vient la compenser pour donner 1’hypothyroidie
compensée. Par contre quand elle est severe comme la T4, la T3 s’abaisse
etle sujet entre en état d’ hypothyr01d1e . '

1.3.2. Le crétinisme endémique !

Une hyposécrétion d’hormone thyroidienne pendant la vie fcetale ou la
petite enfance entraine le crétinisme. C’est la complication la plus sévere
des TDCI. 1l s’agit donc des sujets nés et vivant en zone de goitre
endémique, présentant un retard mental irréversible. Deux formes sont
décrites classiquement: le crétinisme neurologique et le crétinisme
myxcedémateux. Toutefois il existe des formes intermédiaires dites

crétinoides.

1.3.2.1. Le crétinisme neurologique

C’est la plus courante des endémies goitreuses sévéres. Il se caractérise
par une hypothyroidie transitoire pendant certaines périodes de la vie
telles que la grossesse, la vie feetale et les premiers mois de la vie post-
natale. -
Deux groupes de manifestations sont décrites pour ce type: les troubles
neuromusculaires et les troubles centraux
-Les troubles neuromusculaires: Il{s affectent la démarche et les
mouvements. Il y.a également une'exagération des réflexes osteo-
tendineux, une diplégie voire une quadriplégie, un strabisme.
-Les troubles centraux: Ce sont des troubles 2 type de surdité, de surdi-
mutité, des troubles de langage (apha31e et dysarthries), de retard
intellectuel. :

1.4.2.2. Le cretmlsme myxedémateux :

C’est de loin la forme la plus frequente en Afrique. Elle se caracterlse
par un important retard de la crmssance osseuse associée a une légeére
déficience mentale, une peau séche ichty osique, une hypomandlbuhe une
protrusion de la langue, des cheveux secs et clairsemés, un retard
pubertaire marqué, ‘un météorisme . abdominal, une hyper-lordose
lombalre et un nez écrasé (47). - ' .
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A i 1.4.3. Mesure de l’excretlon urinaire d’iode |

_ , =
‘ Au plan biologique les taux serlques de thyrox;ne sont effondres la
TSH plasmatique est €levée 7). ‘
'Ce sont des sujets habltuellement indemnes de g01tre

1.3.2.3. Les formes intermédiaires (crétinoides) :
Ces formes dites crétinoides sont trés fréquentes en zones d’endémie.
Elles se caractérisent essentiellement par: un retard de la croissance, un.
retard mental et une baisse du coefficient! intellectuel général. Ces:
troubles sont réversibles par supplémentation ic?dée.
1.4. Evaluation des TDCI |

Les principaux moyens d’évaluation de la gravité des TDCI sont
essentiellement: la mesure de la prévalence du goitre et du crétinisme
endémiques, la mesure de 1’excrétion ur1na1re d’iode, le dosage des
hormones thyroidiennes, le dépistage de 1’hypothyroidie. L’échographie
et la scintigraphie thyroidiennes sont des moyens de dépistage de la

prévalence du goitre mais trés peu utilisés dans notre pays.

1.4.1. Prévalence du goitre

C’est I'un des criteres les plus courants pour évaluer la sévérité de la
carence iodée dans une zone d’endémie. Cette prévalence est obtenue a
partir de la surveillance €pidémiologique utilisant 1’examen clinique pour
définir la taille de la glande thyroide. Les goitres surviennent a un age qui
varie en fonction de la gravité de la carence iodée. Dans les régions ou la
carence iodée est ancienne, des goitres a nodules adénomateux peuvent
apparaitre.

La classification selon I’OMS (voir ci-dessus) est utilisée pour apprécier
la thyroide mais selon la planification des programmes de lutte la
présentation des résultats prend en compte trois catégories: 1’absence de
goitre(GO), le goitre palpable(Gla et G1b) et le goitre visible(G2 et G3).

l
1.4.2. Evaluation de la prévalence du crétinisme
Elle est rélativement facile. Elle s’étend sur plusieurs années pour mieux
 mesurer ’évolution de I’endémie. On peut évaluer la prévalence du
|crétinisme globalement ou séparer les formes neurologlques des formes
myxcedémateuses. ;
| En pratique, la difficulté dans I’évaluation de la prevalence du crétinisme

lest due a un certain nombre de croyances qui font que les populatlons
fcachent leurs crétins.

!
!

i
i

i Elle constitue le test biologique le plus utile et le plus fiable pour évaluer
la s€vérité de la deflclence 10dée. L’ excrétion urmalre d’iode Journahere

l
i
ro
i
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est d’elilvn‘on 50 pg pour un apport d’ env1ron 150 ug Quand cette
excrétion urinaire d’iode est inférieure:a cette quantité: On dit qu’il y a
une cairence en iode. : B
Au l\/llah cette méthode est dlfﬁcﬂe a utlhser car:
-1l est difficile d’obtenir 'aval des populations pour donner les urines ;
-Le test ne se faisant pas au Mali, le colt est élevé, les conditions de.
conservatlon et d’acheminement des urines vers les laborat01res étrangers
sont d1fflclles a respecter. ‘ I
| i
1.4. 411 Les autres méthodes d’évaluation :
Le do§aoe des hormones thyroidiennes, le dépistage de‘ I’hypothyroidie,
I’échographie thyroidienne, la scintigraphie sont peu utilisées pour
I’évaluation globale des TDCI au Mali. Cependant des études peuvent
étre menées occasionnellement aux fins de recherche| ou dans le cas
d’autres évaluations.
1.4.5. Evaluation du degré de sévérité des TDCI
En général I’existence d’une forte prévalence de goitre et d’un taux bas
d’iode urinaire traduisent une sévérité des TDCI dans une zone. Le
tableau ci-dessus montre les stades de sévérité et les valeurs
correspondantes pour ce qui est des taux d’iode urinaire et des

prévalences de goitre.

, Taux Nécessité
Prévalence | médian De
Présentation clinique Moyenne |D’iode | traitement
du urinaire :
goitre
| | | (gD
| Goitre | Hypothyroidie | Crétinisme
1=Moderé | + 0 0 10-30% 3,5-5,0 | Important
2=Moyen | ++ + 0 30-50% 2,0-3,5 | Urgent
3=Grdve +++ ++ ++ >50% <2,0 | Tres
urgent
TABLEAU III : SEVERITE DE LA CARENCE EN IODF ET BESOIN
DE CORRECTION |
| |
i co
0= Absent +, A+ = Present '!

Source;:Dunn,JT ; Frits Van Der' Haar : :a pratical gu1de to the correction

i
}

| of lodme deﬁ01ency
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1.5. Prevenhon et lutte contre les TDCI

Des preuves incontestables montrent .aujourd’hui quei les TDCI
pourraient ,etre évités en palliant & la carence en iode.; Pour cela
différentes :méthodes sont utilisées pour assurer une supplémentation
correcte: ’iodation du sel, I’administration de 1’huile iodée, 1'iodation de

t

\

]’eau et ’enrichissement des denrées alimentaires. ’
| |

1.5.1. L’lodatlon du sel : \

Cette methode est celle privilégiée par la plus part de nos pays car elle est
la plus s1rnple et la plus efficace pour la supplementation en iode. La
quantité d’1ode apportée sera fonction du dosage diode souhhité dans le
sel. L’iode lest normalement introduit sous forme de composé tel que
I’1odure de potasse, I’iodate de potasse ou 1’iodate de calcium.

Plusieurs méthodes sont utilisées pour I’iodation du sel: :
-Le melange a sec: ne convenant que pour le sel en poudre.
-L’adjonction au goutte a goutte: utilisée couramment pour 1’ 1odat10n du
sel cristallin.
-Le mélange par pulvérisation: le sel cristallin est réduit en poudre avant
d’étre iodé.
-Le processus par submersion.

1.5.2. L’huile iodée

Cette méth"ode est une alternative dans la mesure ou le sel iodé pour
différentes raisons n’est pas retrouvé partout dans nos pays. La méthode
la plus prometteuse mais aujourd’hui abandonnée a cause de la pandémie -
du SIDA est I’injection intramusculaire de 1’huile iodée, prmc1palement
le lipiodol ultra fluide qui est constitué & 38% de son poids par I’iode uni
par un lien covalent  des acides gras d’huile d’ceillette. ;

Il existe également la forme orale quiaprés ingestion de 1 22 ml
d’huile iodée, une protection vis-a-vis de la carence iodée de 12 a 24 mois

est assurée selon les individus. i

I
1.5.3. L’ioélation de ’eau !
Elle peut se faue de deux fagons: |
-iodation de ljeau du systéme d’approvisionnement public en eau.
-traitement d65: ’eau de boisson des foyers avec de I’iode. j
| N
’ : o

i
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i1.54. Enrlchlssement des denrees ahmentalres I !

u

1
‘Mya également trois niveaux ou 1’on peut 1nterven1r I ennchlssement

- des aliments de base, des aliments destinés aux jeunes enfants et la

. promotion des aliments riches en iode. : a |

! |
1.6. Epidémiologie des TDCI |
! !
1.6.1. Importance des TDCI dans le monde : |
En dépit des proores réalisés ces derniéres années dans la 1utte|contre
‘les TDCI, il ex1|ste encore des foyers hyper endémiques et parf01s une
‘recrudescence est observée lorsque les mesures de suivie et de controle
des procrammes de lutte ne sont pas correctement apphquees . Selon
I’OMS, dans le fnonde pres d’un milliard de personnes sont exposees au
risque de TDCI ; environ 655 millions de personnes souffrent de goitre ;
26,6 millions de 1ésions neurologiques et 5,7 millions de crétinisme (11).
Les foyers les plus connus sont 1’Europe(Suisse, Angleterre,
Yougoslavie) ; 1"Asie (ceinture de I’himalaya et Tadjikistan); I’ Afrique;
I’ Amérique centrale, du nord et du sud (52).
En Afrique, de nombreuses €tudes ont €t€ menées ces dernicres années
tant cliniques que biologiques. Cependant nos états n’en ont fait un
probléme de santé publique que récemment.
Environ 150 & 227 millions d’africains vivent dans des zones pauvres en
iode (95).
La mise en ceuvre des programmes de lutte contre les TDCI en Afnque se
heurte a la pénurie des données valides ayant trait parfois a la situation
telle qu’elle se présente il y a 20 ou 30 ans. Néanmoins, des stratégies de
lutte ont €té dégagées donnant la priorit€ aux zones d’endémicité grave et
certains groupes cibles tels que les femmes en 4ge de procréer et les
enfants. é '
i : |
1.6.2. Les TDCI au Mali ! ‘
De nombreuses études ont été menées au Mali de 1948 4 nos _]OUI‘S Il en
ressort que ’endémie goitreuse est un véritable probléme de' santé
* publique avec une prévalence moyenne de 30% et des poches d’ hyper
endémicités le long des zones montagneuses (95,104). Prés de 8 millions
de personnes sont ‘SOUD’HSCS au risque soit 80% de la population tota‘ie du
Mali (95). | : i
Quelques études|ont concerné les autres aspects cliniques tels,
I’hypothyroidie, les retards scolaires...... g i

que

| |

| ' : o
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Le programme national de lutte contre les TDCI
Cree cn 1988, le PNL/TDCI coordonne avec le rmmstere de la santé la

lutte-contre les TDCI. |
L’utlhsatlon du sel 1ode a été adoptée a l’instar des autres pays comme

strateg1e prioritaire natlonale de lutte contre les TDCI car peu onéreuse et ';

simple. D’importantes decmons au plan national ont été prises pour
faciliter I’accés du sel iodé aux populations. Actuellement plus de 90% du
sel iodé est importé du Sénégal soit environ 28000 tonnes a 36000
tonnes/an. La mine de Taoudenm ne fournit qu’environ 3000 tonnes/an

de sel non 10dé. r

- La supplémentation par I’huile iodée et/ou par I’ 1odat10n de 1’eau n’est
utilisée que-ponctuellement en zone d’ hyper Aendemle (19,104).

i
1
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ETUDES,

i R .
_ IVi: i RECAPUTILATIF :
EEIDEMIOLOGIQUES MENEES SUR LES TDCI DE 1948 A 2001 . -
‘ Pl ;
Année | Localités | NOMBRE| NOMBRE DE | PREVALENCE | ACTEURS
, SUJETS | CAS
1948 Bafoulabé ' 160 9 5,6% Leon Pale
1948 Kayes 10480 | 97 0,9% . Leon Pale
1948 Bamako 41135 | 4253 10,3% Leon Pale
1948 Koutiala ! 60943 | 10559 17,3% | Leon Pale
1948 Niono § 13844 | 11 0,07% Leon Pale
1948 San i 2727 | 639 23,5% Leon Pale
1948 Segou | 1720 | 1033 54.2% Leon Pale
1948 Tominian 137 42 30,6% Leon Pale
1948 Sikasso 59279 | 695 1,1% Leon Pale
1948 Tomboctou 8323 |4 0,04% Leon Pale
1948 Kita 4634 | 808 17,4% Leon Pale
1948 Bandiagara 3536 | 1750 49,7% Leon Pale
1968 Sikasso et mopti| 11570 11% 68% | Helleguourch
1968 Bandiagaraet | 2689 30% 95% | helleguouarch
Banken
1974 Kati 420 227 53% Ag rhaly
1975 Neguela 2721 57,7% Ag rhaly
1976 Neguela 3543 | 2110 59,5% Soumano
1978 Koulikoro,Kati | 1370 | 854 62,33% F Togola
et Neguela
1978 Bamako 272 14,33% F Togola
(Gabriel Touré)
1978 Kolokani 2754 13,4% ENMP
1979 Kolokani 2565 | 808 31,50% ENMP
1979 Gourma 2000 |01 0,05% ENMP
1980 Selingué 2953 | 822 28,3% ENMP -
1981 Kenieba,Kita: 2838 | 822 29% ENMP
Bafoulabe | ‘
1981 Kenieba l 742 260 35,04% ENMP
| 1981 Bafoulabé 725 251 35% ENMP
1981 Kita 1371 | 311 22,68% ENMP
1986 Pays BWA i | 425 80,22% Chaventre
1989-90( Pays BWA Sirad 578 80,97% F.Roux
1990 Bélédougou i 1099 36% homme| E.Pichard
) (Woloni,Njiba,Simblo:) ' 68% femme
© 11990 Tominian | | 100653 63,84% . | CNTS
‘ | . (TDCI)
o ENMP
1993-94 | Djidian ! 67,03% Dr Kassogué
] » ! ENMP
1998 | Tominian,Sanjet| 401 68 17% A.Soumare
5 Bamako : | |éléves .
2001 Ous’soubidi:an‘a 1913 | 1275 | 66% Sidibé C. S.
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2. METHODOLOGIE

[
!

2.1. Le cadre de I’étude : Le Méli

\

Pays continental, le Mali s’etend sur 1 204 000 kilometres carrés entre
les 10°™ et 25°™ paralléle Norc} et le 4°5 Est et le 12°5 de longitude
Ouest. Il est essentiellement drainé par deux fleuves : le fleuve Sénégal et

le fleuve Niger tous deux issus du! fouta-djallon.

Le Mali comprend essentiellement la région saharienne au nord,
quelques  massifs montaonem'( (monts mandingues, falaise de
bandiagara...) et une immense plqlne constitue le reste du relief.’

On distingue trois saisons principales :

-la saison des pluies ou hivernage : de juin a septembre

-1a saison chaude et séche ; de mars a juin

-la saison fraiche : d’octobre 2 février
Le Mali compte environ 11 millions d’habitants dont 8 millions vivant

dans les zones a risque des TDCI (95).

2.2.Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective intéressant toutes les études
épidémiologiques relatives aux TDCI de 1948 a 1’an 2001 d’une part et
d’autre part intégrant certains facteurs environnementaux.

2.3. Sources d’information

Les différentes informations ont été tirées des travaux menés dans les

structures suivantes :

|
- A la faculté de Médécine, de Pharmacie et d’Odonto-stomatologie du
Mali, notemment au niveau :

. de la bibliothéque : theses, révuves médicales, systéme bibliographique
informatisé. |

du département d’enthomolome médicale ( ou les systemes

d’ mforrnatmn géographiques ont elte exploités).
ATl INRSI? : rapports du PNL/TDGI

A 1a DNSP : rapports du PNL/TDCI

A 'UNICEF : rapports du PNL/TDCI

i
!

;o
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i AT’OMS : rapports du PNL/TDCI \

. . | ‘_

A 1? DNGM :pour les% données géologiques

~ A la Direction de la Météorologie pour les données pluviométriques.

; i
" Pour faire ce travail nous avons utilisés les logiciels suivants :

“World 97
“Excel 95
—MapInfo 6.5
|
|
.
z |
; 23




RESULTATS




3. Résultats

|

|
3.1. Etude épidémiologique

| 1 h !
f’)i.l.l. Evaluation du goitre endémique
3.1.1.1. Sites de prospection du goitre endémique :

De 1948 4 2001,cent vingt deux (122) sites d’études ont été
prospectés par différents auteurs. La carte No 1 nous montre la
rfépartition géographique des sites ayant fait 1’objet'de ces études. Il en
ressort que les cercles de Kati, Tominian et Koulikoro ont été les plus
concernés. Plusieurs cercles n’ont fait I’objet d’aucune étude et
particuliérement au nord du Mali. Ceci ne nous a pas permis d’avoir
une situation nationale pour le goitre.

i
|
|
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: | . L .
3.1.1.2. Distriblltion de la prévalence'du goitre endémique :
‘ !
La carte No 2 nous monitre le niveau ‘de 1’endémicité g01treuse pour.

les différents sites. Les zones de forte endémicité correspondent au

|
centre sud du pays avec des prévalences supérieures & 50%. Le nord

du Mali montre les prévalences les plus faibles (0-10%). La carte
révele également la grande discontinuit‘é spatiale des études de

prospection au Mali. Ces données concordent bien avec les travaux
réalisés antérieurement par d’autres auteurs (3,4,6,8, 59, 84 95).

|
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'3113 Modéle d’intef'polation de la prévafence de goitre :
|

|
. A partir des prévalences observées au niveau de chaque site et en
‘utilisant le modéle d’interpolation du logiciel Maplnfo 6.5, nous avons
-réalisé une carte de prévalence du goitre au Malli. Cette technique
consiste a attribuer des valeurs a partir de celle:s observées et de
i proche en proche aux zones qui n’ont pas fait d{’une étude. La
précision de cette technique dépend de la bonne distribution
géographique des sites sentinels. f
Ainsi pour certaines localités & faible prévalence de goitre aprés
‘interpolation apparaissent plusieurs niveaux d’endémicité. C’est le cas du
cercle de Nioro par exemple ou nous retrouvons quatre niveaux de
prévalences dont la plus €levée est d*environ 50%.
On observe des poches d’hyper endémicité (en rouge) circonscrites dans
des zones d’endémicité intermédiaire et vice-versa.

I1 faut noter que ’endémicité goitreuse se situe clairement sur cette
carte au dessus du 14°™ paralléle évoqué par la plus part des auteurs
comme limite supérieure du goitre (1, 84, 95) . Ceci se constate
principalement dans le cercle de Goundam ou se trouve le lac Faguibine,
ce qui pousse a suggérer de réaliser des études complémentaires dans

ces zones.
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3.1.2. Evzjnfuation du crétinisme :
i

I . . . b (o
Nous avons recensé sept villages ou la prévalence du crétinisme a été

évaluée sur I’ensemble des études faites. Celles —ci n’o;nt concerné que
deux cercles :Bafoulabé (arrondissement de QOussoubidiana) et Tominian
(pour les six autres arrondissements).La présence de mehmsme dans ces
villages temmgne de ’endémicité et de la sévérité de la carence iodée.
Les plevalences oscillent entre 0,1% et 0,58% (voir tableau no V). Onne
peut donc a pal'tll de cet échantillon trés petlt extrapoler au plan national

I
ces donnees |

TABLEAU V: PREVALENCES DU CRETINISME DANS
QUELQUES ARRONDISSEMENTS

Année Arrondissements | Auteurs Prévalences

2001 . Qussoubidiana | Sidibé C. S. 0,1%

1990 Mafoune F.B.Traore 0,26%

1990 Koula F.B.Traore 0,11%

1990 Mandiakuy F.B.Traore 0,58%

1990 ; Tominian- F.B.Traore 0,49% )
central

1990 | Fangasso F.B.Traore d,21%

’ 1990 , Timissa F.B.Traore 0,10%
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3.1.3. Evalua\tion des ioduries : ; i
| |

L’iode urmane refléte directement le niveau de consommatlon d’iode.

C’est une methode importante et objective mais malheureusement

irréalisable au Mali. C’est le test blologlque le plus utile pour évaluer la
sévérité de la ‘deﬁmence iodée. | }

Selon I’ OMS 3

TABLEAU VI : VALEURS DES IODURIES CORRESPONDANTES
AUX DIFFERENTS DEGRES DE CARENCE (98, 99, 100)

Toduries Degré de carence

Moins de 25 ug/l Sévére

De 25 pg/1 -50 pg/l Modérée

De 50 pg/1-100 pg/l Légére

Plus de 100 pg/l Pas de carence

Source :Stambury JB dans endemic goiter and endemic cretinism

Sur toutes lés études épidémiologiques faites, les taux | d’excrétion
urinaire ont ét€ dosés dans seulement quatre villages. Ces iodjiries restent
faibles pour tous ces villages variant de 1,44 ug/dl a Neguela a 2,7 pg/dl
a Oussoubldlana (voir tableau No VII ).

TABLEAU N0 VII: QUELQUES IODURIES DANS CEE_RTAINS
VILLAGES | . | -

|
f

!
i
r

Année | | Villages -Agulteurs Tod ux"ies
11978 | | Neguela Boundy M 1:44 pg/l

1989 - | | Tominian Traore F.b. 2,01 ug/l
11995 . rJ Djidian kassogué M | 2,5 pg/l
12001 . fOussoubldianaz | Sidibé CS 2:557.'J1g/d1

f : H B N i
[ N . [
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3.1.4. Evaluation des taux d’iode dans I’ eau de boisson

L’eau est la principale source d’apport d’iode car consommée de
tous. L’OMS recommande un apport d’iode de 100 a 200 pg/jour. On
considére qu’il y a une carence grave dans une région quand le taux ;
d’iode dans les eaux de boisson est inférieur a 2 pg/l.
Au Mali une seule étude a évalué les taux d’iode dans les eaux de
boisson, celle de G. Souko en 1981. Elle a concerné des villages de toutes
les régions en dehors de Tomboctou et Kidal. Ces taux.varient de 0,30
ug/l 2 40 pg/l, le premier ayant été observé aTara qui est une zone
d’endémie strumeuse et le second dans le cercle d’ Ansongo, zone ou le
goitre est quasi-inexistant. Les plus faibles taux se retrouvent dans les
régions de Koulikoro, Kayes (ou deux villages seulement ont été
concernés par 1’étude) et de Ségou. Pour les régions de Gao, Sikasso,
Mopti et le district de Bamako ces taux sont trés variables selon les
localités et pour certains satisfaisants.
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' 3.1.5. Relation entre prévalence de goxtre crétinisme et taux d’1ode

- dans les eaux de boisson :

3.1.5.1. Goitre et crétinisme :

Il existe une relation classique entre les prévalences de goitre et le

crétinisme.Du point de vue épidémiologique, 1’organisation

panaméricaine de santé considére que le diagnostic de crétinisme n’est

possible que quand dans une population le goitre endémique atteind

20% d’hypertrophies thyroidiennes de type I (13). Selon une autre
étude (55) lorsque la prévalence du goitre est supérieure a 50%, le

crétinisme est. present a 1 % environ.

Le tableau No VIII montre qu’ ilnya pas un parallelisme dans tous

les cas entre les prévalences du goitre et celles du crétinisme. En effet,

dans les zones d’endémie existe une fréquence élévée des sujets
crétinoides présentant par exemple un rétard de croissance, de

maturation faciale ou de subnormalité mentale et qui peut faire varier

cette prévalence de crétinisme sélon les zones et sélon les auteurs.

TABLEAU NO VIII: PREVALENCES DU GOITRE ET

PREVALENCES DU CRETINISME DANS CERTAINS VILLAGES

Villages Prévalence du goitre Prévalences du
crétinisme

Qussoubidiana 66 % 0,1 %

Mafoune 59,4 % 0,26 % ]

Koula 79,3 % 0,11 %

Mandiakyu 69,6 % | 0,58 %

Tominian central _ 62,7 % ' 0,49 %

Fangasso 52,8 % - 0,21 %

Timissa 71,7 % 0,10 % ]

34




3152, ébitr'e et taux d’iode ?a"a:rnsf“i"e‘s*eauﬁx'ide.'15_134;_:;‘, ,

- La carence en iode dans les eaux de b01sson semble etre la cause

principale de goitre endemlque au Mali.

Le tableau No IX montre que. dans la plus part des cas la pr evalence g
du goitre dimunie lorsque les taux d’iode dans I’eau augmente
Cependant dans certains cas cette relation n’est pas respectee ce qui
peut étre di'a la présence d’ aqtles facteurs pouvant influer sur- ik apport
iodé tels que les goitrigénes et bien d’autres non maltrlses tels. qu ‘entre

Lt

autres les facteurs génétiques..

TABLEAU N0 IX : PREVALENCES DE GOITRE ETTAUX

A é‘.; ) ;

D’IODE DANS L’EAU DE BOISSON POUR QUELQUES

VILLAGES
Villages Prévalence du goitre | Taux d’iode dans les
eaux de boisson

Tara 71,80 % 0,30 ug/l

Kenicba 35,80 % 0,53 g/l ]
Kati 53 % 0,60 pg/l |-
' Sirao 85% 1,11 pg/l

Neguela 59,50'% 1,328 ug/l

Guinina 70 % ’ 1,5 ug/l

San 23,50 % 4,37 pe/l
| Bamako - 10,30/% 7}.5,74 ug/l

Slkas§o 1,10 % 11,7 g/l

Mopti 11%), 21,98 g/l

i
!
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3.2.; Influence de certains facteurs environnementaux :: :
. ' i

N | \
3.2.1. Goitre et nature du s%ous sol :

3.2.1.1. Nature du sous-sol malien :
Le sous sol malien est subdivisé en 6 régions tectomques dénommées |
provinces par les spécialistes (40): x

-la province du banbou‘k bourré : qui s’étend dans le secteur sud-Mali avec
une fenétre a Kayes et 2 Kénieba. Les roches sont essentiellement d’age |
paléoprotérozoique. Elles sont constituées essenuellement des roches volcano—
sédimentaires allant du gramte au granito diorite. ,i

-la province de regulbat dont une petite partie concerne le Mali. D’age |
allant de I’archéen au paléoprotérozoique, elle est constituée également des roches
volcano-sédimentaires recoupées des roches granitiques.

-la province de taoudenit : le plus vaste bassin sédimentaire de I’ Afrique et
du monde avec quatre cycles gréso-carbonaté, gréso-argileux, argileux et argﬂo-
gréseux-carbonaté d’ages differents.

-la province des iforas-gourma : localisée an sein de deux régions : ’adrar
des iforas et le gourma.Elle comprend essentiellement les roches du précambrien.
On y retrouve du gneiss, les schistes et des granites.

-la province des mauritanides : essentiellement constituée par des roches
sédimentaires, volcaniques et intrusives ayant subit la déformation caledono-
hercynienne.

-le bassin des iullemeden et de tinazrouft : vaste ensemble sédimentaire dont
Ihistoire géologique s’étend dépuis le cambrien jusqu’a récemment. 11 est
essentiellement constitué par des gres et de 1’argile pour la plus part naissant des
dépbts marins, du calcaire et du phosphate. Il faut noter d’autre part les dépots de
sables fins, de latérites sur les plateaux datant du quaternaire.

i
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CARTE NO 5 : GEOLOGIE DU MALI
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3.2.2. Taux d’iode dans les eaux de boisson et sous-sol :

‘ ' n . i

Les eaux de boisson proviénhent pour la plus part des puits et robinets donc

tirés du'sous —sol. La carte No'7 nous permet de voir quelle relation existe entre '
les taux d’iode dans les eaux de boisson et la nature du sous-sol. Il en ressort que|
les taux d’iode les plus importants se retrouvent presque dans la méme zone de |
grés que 1’endémicité goitreuse. Ceci nous permet d’évoquer I’importance non
négligeable des autres facteursI goitrigénes dans I’apparition des TDCI.

I faut signaler que ces resultats restent limités par la taille de 1’échantillon

1
l
|
!
(seulement 23 villages ont été repertones sur la carte). |
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" ~ 3.2.3. Pluviométrie et goitre au Mali :

3.23.1. Pluviométriie au Mali ;

Le Mali est un pays avec trois zones chmathues correspondants a tr01s
niveaux de pluv1ometne

| | |
-une zone soudamenne avec comme limite nord la ligne passant par; Kayes et

bandiagara. Les hauteurs des pluies y varient de 1100 a 600 mm. :

-une zone- Qahehenne limitée au nord par la ligne passant entre Gao et

M¢énaka. Les hauteurs des pluies varient de 500 a 200 mm. |
-une zone saharienne : au nord de Tombouctou ou les plules sont inférieures a

200 mm. ‘ _ :

' N.B. : Tl faut noter que les pluviométries prises sur cette carte sont une moyenne
des pluviométries sur trente ans (1971-2000).
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La carte évoquant la relation entre la pluviométrie et le goitre nous
montre que la zone d’endémie goitreuse correspond a une zone dont la
pluviométrie oscille entre 900 et 600 mm; Des pluviométries plus faibles
et plus fortes ont des prévalences de goitre moyennes ou nulles. Ceci
nous fait dire que contrairement aux hypothéses évoquant une influence
de la pluviométrie sur le goitre, il n’existe aucune relation entre ces deux
éléments. Cependant cette observation doit rester nuancée du fait de
I’absence d’explication scientifique.

Au Mali, une seule étude a été menée par Sokens GE (95) résumant la
bibliographie des TDCI de 1948 21998. Les résultats de cette these
concordent bien avec ce que nous retrouvons en ce qui concerne
I’épidémiologie. Cependant les aspects géologie et pluviométrie n’ont pas
€té pris en compte dans cette étude.

En Afrique nous n’avons pas retrouvé d’étude comparative a la notre.
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5. Conclusions :

Cette étude nous a permis de faire un récaputilatif de toutes les études
épidémiologiques menées au Mali de 1948 a 2001 pour ce qui concerne le
goitre, le crétinisme, les ioduries, les taux d’iode dans les eaux de
boissons d’une part et de réaliser des cartes d’un grand interét pour le
PNL/TDCI d’autre part. Elle a permis également d’établir la rélation
entre ces données et certains facteurs environnementaux tels que la nature
- du sous-sol et la pluviométrie. On peut ainsi dire que :

- plusieurs études ont €té effectuées au Mali mais elles n’ont concerné
que les zones d’endémie goitreuse pour la plus part. Il n’y a pas eu une
étude longitidinale couvrant tout le pays, ce qui a limité ce travail.

-si la prévalence de goitre reste la plus concernée par les différentes
études, les autres aspects tels que le crétinisme, les ioduries et les taux
d’iode dans les eaux de boisson ont été tres peu étudiés.

-en dehors de la teneur en iode dans ’eau de boisson, d’autres facteurs
treés peu étudiés restent influants tels que la consommation des
goitrigenes, les facteurs génétiques, le niveau économique, la religion. ..

-Quelques quatre ioduries seulement ont été dosées de 1948 a 2001
malgré que cette valeur reste la plus utile pour évaluer la sévérité de la
déficience iodée.

-la nature des roches du sous-sol couplée de leur Age ont une relation
avec les prévalences du goitre. En effet les grés du néoprotérozoique

correspondent a la zone d’endémie goitreuse.

-Nous n’avons retrouvé aucune relation entre la pluviométrie et les
prévalences du goitre.
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6. 'Recommandations :

I
Au terme de ce travail nous pouvons faire les recommandations
suivantes aux autorités sanitaires (gouvernementales et de recherche):
1

- faire participer de fagon officielle chaque fois qu’une étude le
nécessite les services techniques concernés pour leur mot1vat1on effective

afin d’avoir les résultats escomptes

-le PNL/TDCI doit s’impliquer en collaboration avec la FMPOS pour
bien orienter les travaux de recherche (théses) en vue d’une utilisation de
leurs résultats dans la lutte contre les TDCI.

- organiser une enquéte épidémiologique longitudinale soutenue sur
toute 1’étendue du territoire pour avoir des données nationales sur les
TDCI et en méme temps. Cela nous permettra d’avoir un document plus
récent, plus fiable et bien orienté. Les différents facteurs pouvant avoir
une influence sur I’apparition des TDCI tels que les facteurs
environnementaux, nutritionnels, génétiques....peuvent étre inclus en vue
de réaliser une carte de risque prenant en compte tous ces éléments pour

le goitre endémique au Mali.

- doter les laboratoires au niveau de la capitale des moyens techniques
pour le dosage des ioduries.
{
|
- encourager la recherche par 1 amélioration des conditions de travail
des chercheurs

- rendre disponible sur Internet les études effectuées sur les TDCI au Mali ;
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- 3.2.3.2. Pluviométrie et goitre : i

L ’hypothése selon laquelle le léssivage des sols par les eaux de pluie a une
répercussion sur ’apparition du goitre a été évoquée dans plusieurs travaux (96,
103). La carte No 9 nous permet de voir que les zones de forte endémicité
goitreuse correspondent 4 la bande des 900 & 600 mm. Quand les pluv1ometr1es
augmentent ou 'dimunient en déhors de cette bande, cela semblé n’avoir aucune
répercussion sur les prévalences de goitre. Sur cette carte on observe pas de
relation entre la pluviométrie et les prévalences de goitre. Cependant cette
affirmation doit rester nuancée du fait de ’absence d’ explication scientifique a

cette observation.
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3 2. 3 3. Pluv10metr1e et taux d’iode dans les eaux de boisson :

La carte No 10 néus donne les taux d’iode dans les eaux de boisson :

et les pluviométries correspondantes 11 en ressort que des taux d’iode |
|

élevés se retrouvent dans des zones a pluv1ometr1e faible comme
Ansongo et N'tillit et egalement dans des zones i pluviométrie fortes
comme Sikasso et Bougouni. Au regard de cette carte, il semble ne pas
avoir de relation entre la pluviométrie et les taux d’iode dans les eaux de |

I
: i

b01sson . : :
: |
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4. Commentaires et discussions :
|
Au regard de cette étude, nous pouvons faire les observations
suivantes : |
La carte relative  la distribution geooraphrque des sites de prospectron
nous permet d’observer une plus grande concentration des études au
centre sud du Mali. Cette partie cor‘respond sur la carte des prevalences
de goitre a la zone de forte enden1101te En effet les différents auteurs se
seront surtout intéressés i cette zone A cause de cette endémicité au
détriment du nord du Mali ou la prévalence est quasi nulle resté
inexploré. Cependant selon la carte:d’interpolation des prévalences du
goitre , nous pouvons observer qu’il existe des poches d’endémicité dans
le cercle de Goundam ou aucune €étude n’a été menée pour confirmer ou
infirmer cette hypothése. Le syst¢me d’information géographique (SIG)
utilisé pour faire ce modéle d’interpolation présente des limites ddes
d’une part au manque de distribution spatiale des sites d’études et d’autre
part & ’absence de coordonnées géographiques pour certains villages.

Selon la carte faisant le rapport entre le sous-sol et les prévalences du
goitre, le grés constitue la zone de prédilection du goitre. En effet, les
zones de forte endémicité suivent bien la ceinture du grés de la province
du banbouk bouré. Cependant d’autres parties du sous-sol malien sont
aussi constituées du gres mais d’age différent que celui a forte endémicité
goitreuse. Ne serait-il pas cet 4ge qui a une influence sur la déficience
iodée ? 11 se pose le probleme d’absence d’études dans cette zone pour
une confirmation. On peut observer d’autre part sur cette carte, que la
zone constituée d’autres roches en dehors du gres ont des prévalences non
faibles de goitre. Ce qui nous fait évoquer I’hypothése selon laquelle ces
prévalences du goitre sont non seulement dépendantes de la nature des
roches du sous-sol mais également de leur age. Il convient donc avec la
participation des spécialistes de trouver une explication scientifique a
cette observation.

Pour ce qui concerne le cretlmsme les ioduries et les taux d’iode
dans les eaux de boisson, trés peu d’ ctudes ont été faites. Ceci est dd au
fait que la prevalence du goitre qu’on retrouve dans la plus part des
études eprdemrlocnques est plus facile a rechercher pour les enqueteurs
Cependant rlous avons pu faire une relat1on entre ces dlfferents' éléments
et les prevalences de goitre dans ce travall
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3.2.1.2. l{’névalences de goitre et sous-sol

La carte No 6 nous permet de faire une relation entre la nature du sous-sol et le
prevalence du goitre. Il en ressort que les zones de forte enderruc1te goitreuse
correspondent a une ceinture bien précise correspondant aux dépdts de plate
forme marine détritiques a carbonatés, molasses, faciés pet1t1ques de talus et de
bassin. Cette ceinture correspond essentiellement au gres, roches provenant de la
desacregatlon mécanique de roches pré-éxistantes et formees de grains de nature
variable ! : quartz, feldspath, calcaire, etc..:Cette ceinture date du
neoproterozmque 1 en ressort également que pour le sous- sol plus recent du nord
du Mali Ile goitre est quasi-inexistant. Le sous-sol fait de gnerss datant de
I’archéen donc plus ancien que cette ceinture de grés eehappe également a cette

zone d’endémie goitreuse.
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Prévalences de goitre dans les villages

d village long lat prevgoit

1| |Badiangara -3.61667| 14.30000 49.70

2| [BafoulabT -10.8333| 13.80000 5.60

3| [Bamako -8.00000( 12.65000 10.30

4| |Bambala -8.33300( 11.38300 40.60

5| |Bankoumana -8.26700( 12.20000 .00

6| |Bassabougou -8.30000( 13.07000 56.00

7| |Bassidibedji -7.26667| 13.40000 57.50

8| [Binko -8.28300( 11.51700 24.60

9| |Bougoukourala -6.36667| 12.38333 8.12
10| |Bouraguébougou -8.25000| 13.06667 61.70
11| [Bérébogola -8.18300( 11.43300 28.70
12| |Daban -8.31700( 13.21700 65.20
13| [Dalaba -9.93300( 12.96700 27.70
14| |Djibouroula -8.38333( 13.11667 63.00
15| (Djidiana -8.46700( 13.05000 34.20
16| [Dombila -8.30000( 13.06667 66.70
17| |Donandji Banco -8.45000( 12.78300 54.40
18| |Doneguebougou -7.98300| 12.80000 .00
19| |Dossola -8.08300| 11.53300 8.60
20| |Faladie -8.33333| 13.13300 77.90
21| |Faraba -8.20000| 12.43300 30.60
22| |Farabakouda -8.25000( 11.58300 17.60
23| |Fassa -8.25000( 13.43333 4.10
24| |Finguana -8.35000| 11.41700 41.00
25] |Foulalaba -7.36667| 10.68333 16.00
26| |Guihoyo -8.25000( 13.50000 16.90
27| |Guinina -8.33300| 12.85000 70.00
28| |Kangaré -8.16700( 11.58300 13.80
29| (Kani Bonzo -3.61167| 14.13330 72.70
30| |Kati -8.06667| 12.73333 53.00
31| |Kenieba -8.03300| 12.55000 35.80
32| |Kita -9.48333| 13.05000 22.68
33 |Kodougouni -6.65000( 12.98300 75.60
34| |Kondjiguila -8.23300( 11.61700 19.60
35| |Konka -7.91667| 13.56667 21.60
36| |Koulikoro -7.55000( 12.88300 50.32
37| (Koutiala -5.51667| 13.01667 17.00
38| |Makandiana -8.33330( 11.35000 41.00
39| |[Margou -4.06700| 15.75000 60.30
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Prévalences de goitre dans les villages

village long lat prevgoit
40| |Metebougou -7.86667| 13.58333 33.12
41| |Monseguela -7.95000| 14.28333 30.80
42| (Mopti -4.20000( 15.50000 11.00
43| |Moribila -5.05000| 12.66700 34.50
44| |N"Zambougou -6.73300| 12.48300 64.20
45| [N'tTguTdo -7.98000( 12.73000 55.40
46| |Neguebobougou -8.45000( 12.93300 44.10
47] |NeguelaA -6.50000( 11.26667 59.50
48] |Nioro -9.58333( 15.23333 .07
49| [NTguela -5.65000| 12.46667 54.30
50| |Samantara -8.38333( 14.25000 25.84
51| |San -4.90000( 13.30000 23.50
52| |Sanamba -8.36700| 12.76700 63.60
53| [Segou -6.26667| 13.45000 54.20
54 |Selingue -8.23333( 11.61667 28.30
55| |SenoBankasse -3.51700( 14.06700 26.40
56| |Siele -7.88333| 13.96667 17.80
57 |Sikasso -5.66667| 11.31667 1.10
58| |Sirado -8.13333( 14.25000 39.83
59| |Sirakorobougou -8.28300( 13.31700 71.60|
60| |Sirao -4.75000( 13.13300 85.00J
61| (Soronkole -9.58300( 14.10000 56.11
62| |Taga -4.40000( 13.96700 31.70
63| |Tara -7.15000( 13.50000 71.80
64| | Tegueli -3.78000( 14.30000 .00
65| |Tiembougou -7.95000| 13.61667 20.99
66| |Tombouctou -3.01667| 16.76667 1.00
67| |Tominian -4.58333( 13.28333 30.60
68| |Torofolo -7.98333( 13.783383 62.70
69| |Tourodo -7.95000( 12.80000 79.90J
70| [Wanij -6.46667| 12.38333 6.30]
71| [Warabougou -8.28333| 13.46667 10.20
72| |(Woloni -8.41667| 13.01667 53.30
73| |kayes -11.4333( 14.45000 .90
74| |kolokani -8.03333| 13.58333 31.50
75| |kouloubougou -8.28333( 13.91667 22.39
76| |pampala -7.93333| 14.08333 13.08
77| |Pimperena -5.75000| 11.41667 .00
78| |Niono -6.00000| 14.25000 .00
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Prévalences de goitre dans les villages

village long lat "prevgoit
79| [Moribabougou -7.86667| 12.68333 .00
80| [Banambani -8.03333( 12.80000 .00
81| |Sotuba -7.93333( 12.65000 .00
82| |Kalaban -8.03333| 12.56667 .00
83| |Bourem -.350000( 16.95000 .00
84| |Anefis .6000000( 18.05000 .00
85| |Tessalit 1.000000| 20.20000 .00
86| |Douenza -2.95000( 15.00000 .00
87| |Dire -3.40000| 16.26667 .00
88| |Keniebandi -11.6833| 13.55000 33.70
89| |Guindissou -11.1000| 12.96667 27.60
90| |Tambafinia -10.8500( 12.65000 36.10
91| [Falea -9.91667( 12.36667 42.60
92| |Sibindi -10.3500| 14.60000 50.50
93| [Mayodan -10.3333| 13.96667 44.70
94| |Kolinngemou -10.8667| 14.01667 156.30
95| [Bingassi -10.5000| 13.25000 24.80
96| |Firia -10.2500( 13.20000 28.40
97| |Linguekoto -11.5833( 13.43333 17.10
98| [Balea -9.96667| 12.21667 13.70
99| |Soronkole -9.58300| 14.10000 35.00
100| |Sandiambougou -9.38333| 13.31667 2.00
101 | |Santakoto -9.58333| 12.91667 32.30
102| |Timissa -4.20000| 13.81667 71.70
103 | |Bouani -4.48333| 13.63333 56.50
104 | |Diamakan -4.15000( 13.63333 67.70
105| |Fangasso -5.18333| 12.96667 52.80
106 | |Lanfiera -3.75000| 13.45000 63.40
107 | |Baramanadougou -4.60000( 13.60000 77.30
108 | |Monisso -4.48333( 13.35000 77.40
109 | |Sadinia -4.51667| 13.25000 78.20
110 | |Worokouma -4.38333| 13.26667 58.00
111] |Koula -4.26667| 13.25000 79.30
112| |Yasso -4,66667| 13.13333 66.20
113| |[Benena -4,.36667| 13.11667 68.70
114 | [Mandiakuy -4.46667| 13.01667 69.60
115 [Wanian -4.23333| 12.95000 48.90
116 | (Diowara -4.66667| 12.85000 58.50
117 | [Touba -4.55000| 12.85000 63.70
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Prévalences de goitre dans les villages

village long lat prevgoit
118 | |Mafoune -4.36667| 12.78333 65.90
119 | |Tara -4.71667| 13.16667 71.80
120( |Louan -4.50000| 12.78333 64.50
121 | |Oussoubidiana -10.4621| 14.24712 66.00
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Tableau No :Taux d’jode dans les eaux de boisson par région

REGIONS

Taux d’iode dans les eaux de boisson

KAYES

-Kenieba: 0,53pg/1
-Tambagima: 0,39ug/l

KOULIKORO

-Niger a massala: <1 pg/l

-Robinet a katibougou < 0,5 pg/l

-Puits a katibougou <2pg/l

-Niger a katibougou: 0,5 pg/l

-Kati samakebougou : 0,60 pg/l

-Dio (puits semi-tari): 37,5 pg/l

-Neguela (marigot): 1,6 pg/l

-Neguela puits 1 < 0,5 pg/l

-Neguela puits 2 < 0,5 pg/l

-Neguela gare 3: 0,66 pg/l

-Neguela gare 4: 2,47 pg/l

-Neguela gare (puits nouveau 1): 1,32 pg/l
-Neguela gare (puits nouveau 2): 1,425 pg/l
-Neguela gare (nouveau le important): 2,5 ug/Il
-Beguelaba (dernier puits): 0,58 pg/l
-Neguela (pompe nouvelle): 0,98 pg/l
-Guinina: 1,5 ng/l

BAMAKO

-Robinet Bamako ville: 3,6 pg/l
-Sanankoroba: 8,9 pg/l
-Koulouba village: 9,7 ng/l
-Djelibougou: 0,72 ng/l
-Djikoroni: 0,53 pg/l

-Senou village: 20,2 pg/l
-Bamako (?) 0,5 pg/l

SIKASSO

-Sikasso robinet: 14,2 pg/l

-Sikasso puits: 9,2 ug/l

-Niena puits: 5,35 pg/l
koumantou: 13,4 nug/l
Bougouni: 12,7 ug/
Ouelessebougou: 2,1 ug/l

SEGOU

-Bani (sous le pont): 4,37 pg/l
-sirao (bobo puits I) : 0,76 ug/l
-sirao (bobo puits 11 ) : 1,46 ug/l
-tara : 0,30 pg/l

-soblasso : 1,15 pg/l

-bayasso : 17,4 pg/l

-farako : 0,86 g/l




-mopti ville (robinet) : 3,72 pg/l
-mopti( niger ) : 3,34 pg/l

-mopti (puits) : 58,9 pg/l

-hombori (puits a la pompe) :11,8 pg/l
MOPTI - . -hombori (puits ordinaire) :1,35 pg/l
-puisard dimamou : 8,8 pg/l

-lac sindi (puits falaise dogon ) :29 pg/i
-douentza (puits) : 12,6 pg/l

-forage route menaka-ansongo :4,25 pg/l
GAO -in-tillit : 8 pg/l
-niger ansongo : 40 ng/l

N.B : Nous n’avons pu mettre que les localités dont nous avons retrouvé les coordonnées
sur la carte.
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facteurs environnementaux et géologiques.

Année: 2001 — 2002
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Pays d’origine: République du Mali

Lieu de dépot: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’odonto-stomatologie.

Secteur d’interét: Santé publique

RESUME:

Ce travail nous a permis d’avoir d’une part une étude rétrospective des
TDCI en prenant en compte toutes les études épidémiologiques faites au
Mali de 1948 4 2001 et d’autre part d’établir une correlation avec la nature
du sous-sol et 1a pluviométrie.

I1 en ressort que les études faites ont concerné surtout le centre sud du
Mali qui est la zone d’endémicité goitreuse par excellence. Le nord du Mali
apparait moins concerné.

En interpolant par la technique du systeéme d’information géographique
(SIG), on retrouve le goitre au dessus du 14éme paralléle évoqué par les
études antérieures comme limite supérieure du goitre.

Le crétinisme, les ioduries et les taux d’iode dans les eaux de boisson ont
ét€ peu étudiés par les differents auteurs.

On retrouve une relation entre les prévalences du goitre et la nature des
roches du sous-sol couplée de leur dge. En effet, les grés du
néoprotérozoique apparaissent la zone de predilection du goitre par rapport
au reste du pays. Cependant pour la pluviométrie nous n’avons retrouvé
aucune relation avec les prévalences du goitre ce qui doit rester nuancé du
fait d’absence d’explication scientifique.

MOTS CLES: TDCI, Goitre, SIG, sous-sol, pluviométrie,
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SERI\(IENT D'HIPPOCRAT/E
En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant leffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la
probité dans l’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-deséus de mon travail, je ne participerai a4 aucun
partage clandestin d'honoraires.
Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le
crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient.
Je garderal le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je nadmettral pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes Malitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j’ai regue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes
promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si jy

manque.



