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RESUME

L es auteurs rapportent une étude sur le retentissement
de la carence iodée chez des adolescentes enceintes dans
une zone d’ endémie goitreuse et leur s nouveau-nés.

Il s'agit d’une étude prospective cas-témoins portant

sur cinquante femmes adolescentes agées de 15 a 18 ans

et leur s nouveau-nés.

Une fiche clinique standardisée a été établie pour cha-

que femme et le dosage de I'iodurie effectuée alors que

chez les nouveau-nés outre I'éat clinique et anthropo-
métrique, les hormones thyroidiennes (T3 - T4, TSH)
ont été doséesa M, J15 et J30).

Les résultats font ressortir principalement uneiodurie

significativement plus basse chez les femmes vivant en

zone d’endémie (p = 0, 0000) dont 36 % sont porteuses
de goitre:

* une plus grande fréguence du petit poids de naissan-
ceen zone d’'endémie (28 % contre 4 %),

* et 8, 3% d’hypothyroidie néonatale biologique a J3
persistant chez 3, 7 % a J30 en zone d’endémie
contre 0 % chez lestémoins.

Ces conséquences nécessitent de velller a une sensibili-

sation des populations sur les problémes que peut indui-

re une carence iodée et de déployer les moyens techni-
ques, matériels, financiers et humains pour une vulgari-
sation rapide de la consommation du sel iodé

INTRODUCTION

Les troubles dus a la carence en iode (TDCI), devenus
rares dans les pays développés, constituent encore un véri-
table probléme de santé publique dans les pays pauvres,
s'intriquant souvent aux malnutritions protéino-caloriques
et aux autres maladies carentielles [1].

Un certain nombre de troubles sanitaires observés en zone
d endémie ont été rattachés a la carence en iode tant en
période périnatale qu’ au cours du dével oppement physique

* Chaire de Pédiatrie, CHU A. Le Dantec, BP 6251, Dakar, Sénégal.
** Maternité CHU A. Le Dantec.

et psychomoteur pendant I’ enfance [2].

D’importants problémes gestationnels ont été rapportés
dans la littérature au cours de la carence iodée. |l s agit
d’ avortements, de mort-nés, de goitre, d hypothyroidie et
d’ augmentation de la mortalité néonatale [ 3].

Nous rapportons dans le présent travail, les résultats d’ une
étude sur les effets de la carence iodée chez les nouveau-
nés de méres adol escentes vivant dans une zone d’ endémie
goitreuse.

SUJETSET METHODES

Il s'agit d’une étude «cas-témoins» portant sur cinquante
femmes adolescentes &gées de 15 a 18 ans, en état de
grossesse et sur leurs nouveau-neés.

Les cas (25) sont constitués de femmes recrutées dans la
commune de Sédhiou, réputée zone endémique pour les
TDCI [4] et les témoins (25) recrutés dans la commune de
Dakar au niveau de la Maternité Municipale Abass NDAO,
zone non carencée en iode.

Notre étude a porté donc sur 50 femmes adolescentes
agées entre 15 et 18 ans en fin de grossesse, recrutées de
fagon aléatoire lors des consultations prénatal es.

Lescritéeresd inclusion éaient les suivants :

* femmes adolescentes de 15 418 ans,

* en fin de grossesse (8e/9e mois),

* ayant s§journé dans la zone d’' étude pendant au moins
un an.

Etaient exclues de I’ étude celles qui présentaient des situa-
tions susceptibles de provoquer des anomalies comparables
a celles qu’entrainerait une carence en iode (petite taille
<1, 50 m ; grossesses pathologiques, grossesses gémellai-
res ou multiples, prise de certains médicaments comme le
phénobarbital, les corticoides, le dolosal®...)

*** |_aboratoire de Nutrition ORSTOM, Dakar.
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Une fiche clinique standardisée est établie pour chaque

femme recrutée avec :

* |es caractéristiques de la femme (antécédents obstétri-
caux, poids, taille, goitre),

* |"issue de la grossesse,

* |es caractéristiques des nouveau-nés de la naissance a
1 mois.

Chez toutes les femmes |le dosage de I'iode urinaire a été
effectué selon laméthode de Sandell - Kolthoff [5].

Chez les nouveau-nés, les hormones thyroidiennes T3 et
T4 et la TSH ont été mesurées par méthode immuno-
enzymatique [6].

L’ analyse statistique des résultats s’ est faite grace au
logicid Epi Info avec calcul du test du Khi 2 et le p, de
Kruskall-Wallis avec une différence significative a p
< 0,05.

RESULTATS
1. Caractéristiques desfemmes

1.1. Aspects anamnestiques
Tableau n°1: Répartition selon I'age

Paramétres Cas Témoins
Age moyen (ans) 17 17,4
Ecart-type 1,15 1

Les moyennes d’ &ge sont pratiquement identiques et 86 %
des femmes sont de gestité 1.

Au plan des antécédents, 8 % des femmes vivant en zone en-
démique ont fait un avortement spontané ou eu un mort-né.

Tableau n°2 ;: Moyennes de poids et tailles des femmes

Paramétres Cas Témoins
Poids (kg) 52,88 61,02**
Ecart-type 4,86 3,97
Taille (cm) 157,9 165,57+*
Ecart-type 4,53 5,26

** Différence tres significative (p < 0, 001)
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Tableau n°3: Incidence du goitre selon le groupe

Goitre Cas Témoins
Oui 9 (36 %) 0 (0%)
Non 16 (64%) | 25 (100 %)

L’'incidence du goitre est de 36 % a Sédhiou et la différen-
ce est trés significative (p = 0, 00323).

1.2 Aspects biologiques

Tableau n°4: Moyenne d’iodurie selon les groupes

Cas Témoins

lodurie pg/l (N > 100 pg/l) 33,88 119,29

Ladifférence est hautement significative : p = 0, 0000.
2. Caractéristiques des nouveau-nés

2.1 A la naissance 6 enfants (- 24 %) du groupe «cas»
avaient un Apgar < 7 contre 0 % dans le groupe «témoins».

2.2 - Tableau n°5: Parameétres anthropométriques en
fonction du groupe ala naissance

Paramétres Cas Témoins
Poids (gr) 2748+ 438 | 3098 + 355+*
Taille (cm) 46,32+ 3,44 | 48,28 £ 2,62**
Périmétre brachial (cm) 10+ 0,64 10,04 £ 1,17
Périmétre cranien (cm) 3348+ 15 34,12+12
Périmetrethoracique (cm) | 31,28+2,42 | 32,24+ 1,73*

** Différence trés significative (p < 0, 001)
* Différence trés significative (p < 0, 05)

A lanaissance 28 % des bébés de Sédhiou avaient un poids
inférieur 22500 gr contre 4 % a Dakar.

2.3 Au 3éme jour (J3) le dosage des hormones thyroi-
diennes fait ressortir des différences trés significatives.
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Tableau n°6 : Taux d’hor monesthyroidiennes a J3

Parametres Cas Témoins

T3 (ng/l) (nanoggramme/l) 452+ 14 483+1,73

T4 (ng/l)
TSH (muifl)

16,34 £541 | 21,77 + 6,53**

6,26 + 4,77 4,49 + 2,56

2.4 A un mois (J30), seuls 27 % des nouveau-nés de
Sédhiou ont un poids supérieur ou égal 4000 gr et une
taille > 54 cm contre 56 % pour ceux de Dakar (p <
0, 01).

2.5 A J30 les taux moyens d’ hormones thyroidiennes en
fonction des groupes sont significativement diffé-
rents.

Tableau n°7 : Taux moyens d’hormones
thyroidiennesa J30

Par amétres Cas Témoins
N = 2T?1 é”&@”ng,l 587+21 | 651+161*
N=oaind) gi| 14745285 | 23082518
N =T§2Hs Cemun | 5782288 | 269+114

COMMENTAIRES

Au Sénégal, trois régions réputées endémiques pour les
TDCI ont été décrites. Des enquétes menées de 1995 a
1997 [4] ont révélé que le département de Sédhiou se
caractérise par une prévalence de goitre élevée de 28, 3 %
et enregistre les moyennes d'iodurie les plus basses (33,1
pg/1). Ces résultats prouvent que Sédhiou fait partie de
I’'une des zones les plus touchées, ce qui expligue notre
choix alors que pour I’ étude des témoins Dakar, réputé
zone non endémique au bord de la mer, a été retenu.

Nous nous sommes intéressés aux adolescentes agées de
15 a 18 ans en état de grossesse. En effet il est constaté que
la carence iodée est plus marquée pendant I’ adolescence
en raison des besoins accrus liés a la croissance [7]. De
méme |la grossesse accentue également les besoins en iode
[8, 9, 10, 11]. Nous avons donc effectué notre travail chez
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les populations les plus exposées a la carence iodée, a
savoir les adolescentes enceintes.

Au plan des antécédents obstétricaux, 8 % des femmes de
gestité 2 vivant & Sédhiou ont fait un avortement spontané,
souvent au premier trimestre et 8 % ont accouché d’ un mort-
né. Ceci confirme les liens entre la carence iodée et les taux
élevés d'avortements, de maformations congénitaes et de
mort-nés rapportés dans la littérature [12, 13, 14].

L’issue de la grossesse a été normale dans notre échantil-
lon. Cependant si la mortalité périnatale a été nulle a
Dakar, en zone endémique un décés a été constaté (4 %).

Des différences significatives de poids et de taille sont
notées entre les deux groupes de femmes et la prévalence
des goitres, expression classique des TDCI est de 36 % a
Sédhiou (contre 0 % a Dakar) avec une prédominance du
stade 1.a

Lors de notre enquéte nous avons remarqué que la quasi-
totalité des femmes porteuses de goitre ne semble pas
préoccupée par cet état et considére le goitre comme un
probléme esthétique mineur.

S'agissant du statut en iode évalué par |la mesure de I'io-
durie, 68 % des femmes vivant en zone endémique déve-
loppent une carence sévére (iodurie < 25 pg/l), 16 % une
carence modérée (iodurie entre 25 et 50 pg/l) et 8 % une
carence |égére (iodurie entre 50 et 100 ug/l). Le facteur
principal d’ apparition du goitre est la carence d’ apport
iodé, démontrée par |le dosage de I'iode urinaire sur une
miction [5].

Quant aux caractéristiques cliniques des houveau-nés, nous
avons trouvé 28 % de petit poids de naissance a Sédhiou
contre 4 % & Dakar. Et &J30 nous notons une différence de
poids de plus de 450 grammes entre les 2 groupes. Ainsi le
réle des hormones thyroidiennes dans la croissance semble
vérifié dans notre étude tel qu'il a été décrit par un certain
nombre d' auteurs [15, 16].

Signalons que nous N’ avons retrouvé aucun cas de goitre
néonatal. Ce qui plaide en faveur des conclusions d’ études
réalisées en 1994 chez des nouveau-nés en zone endé-
miqgue : la congtitution du goitre débute lors de la premiére
année de vie avec un pic vers les 3g, 5e, 7e et méme 12e
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années [17]. Cependant des travaux menés dans d autres
zones ont montré des taux variés de goitre néonatal 1 % en
Allemagne [18], 2, 3 % en Russie [19] et dans les zones de
forte endémicité du Zaire (République Démocratique du
Congo) des pourcentages allant jusgu’a 10 % sont avancés
[14].

Concernant le statut hormonal thyroidien des nouveau-nés,
nous avons observé 8, 33 % d hypothyroidie néonatale
biologique a Sédhiou avec des taux de T4 libre trés bas
associés a une TSH élevée. Cette situation persiste jusqu’a
J30 chez 3,7 % des cas.

L' hypothyroidie transitoire, survenant dans la période criti-
gue du développement cérébral est responsable selon
DELANGE [20] du retard mental endémique observé chez
des enfants cliniquement euthyroidiens dans les zones de
déficit sévére en iode. Quant a I hypothyroidie persistante
dans la période néonatale, elle est responsable du dévelop-
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pement ultérieur d’un crétinisme endémique myxoedéma-
teux [20]. Ces phénomeénes peuvent étre prévenus par la
correction du déficit en iode de la mére avant ou pendant la
grossesse [2, 7, 13, 14].

CONCLUSION

En conséquence il S avére nécessaire :

1. De veliller a une plus grande sensibilisation des popula-
tions, en particulier de Sédhiou sur les problémes que
peut induire une carence iodée,

2. De déployer les moyens techniques, matériels, financiers
et humains pour une vulgarisation rapide de la consom-
mation du sel iodé dans la commune de Sédhiou et la
région de Kolda,

3. De créer des systémes de suivi et de surveillance portant
sur le réseau de production et de distribution du sel et
aussi sur I'impact des programmes d’iodation du sel sur
le «statut iodé» des populations.
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