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RESUME

La carence en iode est un problème majeur de santé publique qui compromet la survie de l’enfant, diminue les potentialités humaines, réduit la productivité, et porte atteinte aux droits des enfants. L’élimination des TDCI avant l’an 2000, notamment par l’iodation universelle du sel destiné à l’alimentation humaine et animale, a été adoptée comme objectif par le Sommet mondial pour les enfants tenu à New York en 1990. 

L’analyse initiale de la situation, réalisée en 1993 auprès des enfants âgés de 8 à 19 ans, avait révélé une carence en iode très sévère en Guinée, manifestée par 63,6 % de taux de prévalence du goitre et n’épargnant aucune région du pays. La sévérité de la carence était plus accentuée dans les régions de Moyenne Guinée, Haute Guinée et Guinée Forestière, présentant chacune plus de 70 % de prévalence du goitre, et elle était de 40,6 % dans la Basse Guinée. Les analyses biologiques avaient révélé que 93,5 % de la population avaient des taux d’iode urinaire faibles (< 100 µg/l), confirmant la forte sévérité de la carence en iode en Guinée, en particulier dans les régions de Moyenne Guinée, Haute Guinée et Guinée Forestière. Cette analyse de la situation avait également établi qu’aucun ménage en Guinée ne disposait du sel iodé en 1993.

En 1995, la Guinée avait élaboré un Plan national d’action pour la lutte contre les TDCI, visant l’élimination de ce problème de santé publique avant l’an 2000. L’engagement dans cette lutte a été manifesté au plus haut niveau politique par la signature du Décret présidentiel N° 95/319/PRG/SGG du 13/11/1995, portant iodation du sel destiné à l’alimentation humaine et animale en Guinée. Des mesures d’application ont été prises par le Gouvernement, notamment l’Arrêté N° 684/PM/SGG signé par le Premier Ministre, portant réglementation du contrôle et de la vente du sel iodé dans la prophylaxie des troubles dus à la carence en iode (TDCI) en Guinée.

Plusieurs activités ont été menées à travers le pays pour le développement de cette stratégie, notamment la promotion du sel iodé par divers outils et canaux médiatiques, la formation et la sensibilisation des agents des services publics chargés du contrôle du sel (douane, commerce et santé), la construction de marais salants et de salines mixtes, l’encadrement des coopératives des producteurs et de distributeurs de sel, la création des réseaux régionaux et préfectoraux de distribution du sel iodé, la fourniture d’unités d’iodation du sel iodé aux groupements des producteurs du sel, le contrôle systématique de l’iodation sel aux postes frontaliers de douane, le contrôle régulier de l’iodation du sel dans les entrepôts et sur le marché, la fourniture des kits de test rapide de l’iode et de motocyclettes aux agents contrôleurs, etc. 

Le suivi de la stratégie du sel iodé a été assuré à travers quelques enquêtes nationales et régionales, notamment l’Enquête à Indicateurs Multiples (MICS 1) en 1997, l’Enquête Démographique et de Santé en Guinée (EDSG-II) en 1999, l’Evaluation des troubles dus à la carence en iode dans les préfectures de Kindia, Labé, Lola et Siguiri en 1999 et l’Enquête à Indicateurs Multiples menée en 2003 dans les Préfectures de Kindia, Forécariah, Dabola et Kissidougou. Ces enquêtes avaient mis en évidence un accroissement progressif de la disponibilité du sel iodé dans les ménages en Guinée, plus marquée dans la Guinée Forestière et à Conakry.

Trois ans après l’échéance de l’an 2000, le Ministère de la Santé Publique vient de réaliser, du 6 Mai au 6 Juin 2003, une enquête nationale représentative au niveau national par sondage en grappes, avec l’appui de l’UNICEF et de l’OMS, en vue d’apprécier l’impact de la lutte et les progrès accomplis vers l’atteinte de l’objectif d’élimination des TDCI en Guinée. 

Afin d’assurer une meilleure représentativité de l’échantillon au niveau national, les 4 régions naturelles de la Guinée (Basse Guinée, Moyenne Guinée, Haute Guinée et Guinée Forestière) ainsi que Conakry ont été considérées comme zones géo-climatiques, et 30 grappes (Sous-préfectures) ont été sélectionnées couvrant toutes ces 5 zones écologiques ci-haut considérées. La base de sondage de l’enquête était le fichier du Recensement Général de la Population et l’Habitat de 1996. L’unité d’observation a été le ménage pour l’enquête CAP, et l’école pour l’enquête sur les TDCI.

Les principaux indicateurs de cette évaluation ont été : la disponibilité du sel iodé dans les ménages, le taux urinaire d’iode, la prévalence du goitre et les connaissances de la population sur les TDCI. 

La taille de l’échantillon requise pour l’évaluation des TDCI au niveau national a été calculée sur la base d’une prévalence attendue de 50%, d’un intervalle de confiance de 95% et d’une précision relative de 10%, avec un effet de grappe de 3. Pour atteindre l’échantillon requis, 45 sujets ont été éligibles dans chaque grappe. La sélection des grappes a été faite par tirage aléatoire à 2 degrés ; au premier degré de sondage, 30 grappes ont été sélectionnées en procédant à un tirage systématique avec probabilité proportionnelle à la taille (nombre de ménages). Un dénombrement des ménages dans chacune de ces grappes a fourni une liste de ménages à partir de laquelle a été tiré au second degré un échantillon de ménages. 

La population d’étude pour cette évaluation était constituée des enfants de 6 à 16 ans. Dans cette population d’étude, les enfants de 6 à 12 ans reflètent mieux le statut iodé actuel de la population représentait 50,1%. Un échantillon d’urine a été collecté chez 1 enfant sur 4 examinés. 

La formation des enquêteurs a duré 4 jours ; sa phase théorique a pris 2 jours à l’Institut de Nutrition et de Santé de l’Enfant (INSE) et la formation pratique s’est déroulée pendant 2 dans 5 écoles choisies au hasard dans les 5 communes de Conakry, afin de leur permettre de se familiariser au dépistage du goitre et aux autres tâches de l’enquête sur le terrain. 

A l’issue de l’enquête sur le terrain, 1346 enfants de 6 à 16 ans, dont 50,1% âgés de 6 à 12 ans et 49,8% de sexe féminin ont été examinés pour le dépistage des TDCI. Sur le terrain dans les ménages, 508 échantillons de sel de ménage ont été testés pour détecter la présence de l’iode. Les résultats du test rapide sur le terrain ont montré un taux de disponibilité du sel iodé dans les ménages de 67,9% au niveau national. La disponibilité du sel iodé est totale (100%) dans la Guinée Forestière; elle est autour de 60% dans les autres régions naturelles, et plus faible (44,2%) pour la Ville de Conakry. 

Le dosage de l’iode effectué sur 247 échantillons d’urine a montré une médiane d’iode urinaire supérieure à 100 µg/l au niveau national. Ce dosage a également révélé au niveau national 32,4% de sujets avec une teneur en iode urinaire inférieure à 100 µg/l, une proportion de 8,9% de sujets avec une teneur en iode urinaire inférieure à 50 µg/l et de 16,1% de sujets avec une teneur en iode urinaire supérieure à 300 µg/l. La présentation des résultats par région naturelle révèle que la carence en iode est corrigée dans tout le pays. 

Le dépistage du goitre, effectué sur 1346 enfants de 6 à 16 ans, montre 26,7% de prévalence du goitre au niveau national, traduisant une endémie modérée des TDCI au niveau national. Chez les enfants de 6 à 12 ans, le taux de prévalence du goitre est de 22,3%, contre 31,2% chez les sujets âgés de 13 à 16 ans. La prévalence du goitre établit une endémie sévère des TDCI dans la Guinée Forestière et la Moyenne Guinée, une endémie modérée dans la Haute Guinée et à Conakry, ainsi qu’une endémie légère dans la Basse Guinée. De manière globale, il a été noté une nette réduction de la prévalence du goitre dans toutes les régions naturelles entre 1993 où la prévalence du goitre était de 63,6% et 2003 où cette prévalence est passée à 26,7% chez les enfants d’âge scolaire. 

L’enquête organisée dans les ménages, sur les connaissances, attitudes et pratiques, a révélé que la majorité de la population n’est pas informée sur l’impact négatif des TDCI et l’importance de consommer le sel iodé.

En conclusion, avec 67,9% de ménages disposant du sel iodé et une correction généralisée de la carence en iode dans toutes les régions du pays, les résultats de cette étude révèlent que la Guinée a réalisé de grands progrès dans la lutte contre les TDCI, en particulier depuis les 3 dernières années, étant donné qu’en 1999 l’EDSG-II n’avait mis en évidence qu’une faible disponibilité (12%) du sel iodé dans les ménages  au niveau national.  

En dépit de la correction généralisée de la carence en iode, une endémie modérée de goitre a été observée au niveau national. Elle s’expliquerait par le fait qu’après correction de la carence en iode, la diminution du volume de la glande thyroïde est généralement très lente, et donc une endémie goitreuse peut être observée pendant quelques années, dont la prévalence diminue progressivement. 

L’atteinte de tous les critères d’élimination des TDCI avant la nouvelle échéance, fixée en  2005 par la Session Spéciale sur l’Enfant de l’Assemblée Générale des Nations Unies, nécessite la poursuite et le renforcement des appuis du Gouvernement et de ses partenaires à la production locale du sel iodé, au contrôle systématique de l’iodation du sel au niveau des frontières, à la promotion décentralisée de la consommation par divers canaux médiatiques et au suivi de la consommation du sel iodé dans les ménages.

Pour éliminer les TDCI en tant que problème de santé publique, les mesures de lutte doivent être soutenues de manière pérenne, au risque de voir réapparaître l’endémie si la vigilance est relâchée.

1. GENERALITES SUR LA GUINEE 

1.1. Données géographiques
Avec une superficie de 245.857 Km², la Guinée est située sur la côte occidentale de l'Afrique et entourée par 6 pays et l'Océan Atlantique comme suit :

· au Nord, le Sénégal et le Mali

· à l'Ouest, la Guinée Bissau et l’Océan Atlantique

· à l'Est, la Côte d'Ivoire

· au Sud, la Sierra Léone et le Liberia

La Guinée présente des caractéristiques physiques très originales ; relief, climat, sols, hydrographie en font une harmonieuse synthèse de tout l'Ouest Africain. On y dénombre 4 régions naturelles bien distinctes :

1.1.1. La Guinée littorale

La Guinée littorale (Basse Guinée) est une plaine, étroite au sud, s'élargissant à 90 Km au Nord. La côte est basse, marécageuse et entaillée par les profonds estuaires des rivières littorales (Konkouré); seules la presqu'île de Kaloum où se trouve Conakry, et les îles  de Loos sont rocheuses.

1.1.2. Moyenne Guinée

La Moyenne Guinée (Fouta Djallon) est un ensemble des hauts plateaux de 1200 à 1500 m ; le point culminant est le Mont Loura (1550 m). Le Fouta Djallon est le "Château d'eau" de l'Afrique de l'Ouest.  C'est dans cette région que débuta l'exploitation de la bauxite.

1.1.3. La Haute Guinée 

La Haute Guinée est formée de plateaux faiblement inclinés vers le Nord-Est. C'est là que prennent naissance les rivières Falémé, Bafing, Bakoy qui formeront le Niger et ses affluents (Tinkisso, Niandan, Milo)

1.1.4. La Guinée Forestière

La Guinée Forestière, située au Sud-Est du pays, est une région de montagnes, couverte de forêts à partir de 500 à 600 m; l'altitude est marquée par le massif du Daro (1350 m) et le mont Nimba (1752 m).

1.2. Données démographiques
La Guinée a une population estimée à 7.100.000 habitants dont 51,2 % de femmes et 29,6% résident dans des centres urbains. Les principaux groupes ethniques sont :

· les Soussous en Basse Guinée (16% de la population)

· les Peuls ou Foulas du Fouta Djallon (30% de la population)

· les Malinkés en Haute Guinée (30%)

· les Kissis et les Guerzés en zone forestière.

La Guinée est un pays de faible densité démographique (27 habitants au Km²); sa population est relativement jeune, avec environ 45% de moins de 15 ans. Le taux de mortalité maternelle est de 16‰, la mortalité infantile est de 219‰.

1.3. Données climatologiques
Le climat en Guinée est du type équatorial à mousson, avec des saisons sèches (de novembre à avril) et humide (mai à octobre).

1.4. Données agricoles

1.4.1. Agriculture

En Guinée, les principales activités des zones rurales sont l'agriculture, la pêche et l'artisanat. Le secteur de l'agriculture emploie 80% de la population guinéenne. L'objectif du gouvernement guinéen est de parvenir d'ici l'an 2005 à une autosuffisance alimentaire, et ce, tout en réduisant au minimum les importations du riz qui sont encore aujourd'hui de 260.000 tonnes par an.

En effet, le pays dispose de 6 millions d'hectares de terres cultivables, alors que seul 1 million d'hectares est actuellement exploité, et a la possibilité d'entreprendre plusieurs types de cultures grâce à ses quatre régions et climats différents.

Le bilan de la nouvelle politique agricole menée jusqu'à présent est encourageant, à en juger par les résultats de la production vivrière. La comparaison des enquêtes agricoles de 1991 et 1995 indique un accroissement notable des productions vivrières :

· la production de riz est passée de 500 à 630.000 tonnes, soit plus de 26%

· la production  du maïs est passée de 62 à 108.000  tonnes, soit près de 74%

· la production de l'arachide est passée de 104 à 132.000 tonnes, soit plus de 27%

1.4.2. Elevage 

Des conditions naturelles favorables font de la Guinée une terre de prédilection pour l'élevage. Grâce à son climat comprenant 6 mois de saison pluvieuse, le pays dispose d'un potentiel de pâturage d'environ 67.739 Km² et de nombreux cours d'eau offrant des potentialités d'alimentation et d'abreuvement du bétail. Ces potentialités, surtout concentrées  en Moyenne Guinée et Haute Guinée, n'ont jusqu'ici  pas conféré au secteur de l'élevage le développement escompté.

Selon les résultats du recensement fait en 1995 l'effectif du cheptel national se compose de :

· 2.187.000   bovins

·    610.011   ovins

· 2.730.857   caprins

·      44.735   porcins

·    700.000   têtes de volailles

La population des bovins est surtout rependue en Moyenne Guinée (40%) et en Haute Guinée (34%).

1.4.3. Pêche 

La  Guinée avec 300 km de côte compte plus de 200 espèces de poissons dont  50 sont de grande importance commerciale. Les  ressources exploitables sont estimées à plus de 200.000 tonnes par an, sans compter les espèces peu consommées : céphalopodes (80.000 tonnes), crevettes et autres crustacées (4.000 tonnes). En 1992, la capture annuelle de poisson était estimée à 44.000 tonnes pour l'ensemble de la pêche industrielle et 50.000 tonnes pour la pêche artisanale.

1.5. Habitudes alimentaires
Le riz est la principale céréale de l’alimentation en Guinée; autrefois, jusqu'aux premières années de l'indépendance du pays (1958), le régime alimentaire était fonction de la production de chacune des 4 régions naturelles : en Basse Guinée, l'aliment de base était le riz et le maïs; en Moyenne Guinée c'était le fonio, le maïs et le taro; en Haute Guinée c'était le manioc et le mil, alors qu'en Guinée Forestière c'était le manioc et le riz.

Le repas principal comprend deux bols de tailles différentes : le plus grand, constituant le plat de résistance est toujours fait de céréales (riz, maïs, fonio, mil, ou sorgho) ou des féculents (manioc, igname, etc); le plus petit, qui vient accommoder le premier plat, est la sauce à base de protéines animales (viande, poissons, etc) ou végétales (niébé, arachide), de feuilles vertes (manioc, patates, etc) et de légume (aubergines, citrouilles), d'huile d'arachide, de palme, de palmiste ou de karité auxquelles sont ajoutés des condiments (piments, sel, soumbara).

1.6. Données sur l’Education
Depuis 1989, de nombreux efforts ont été faits pour élever le niveau intellectuel des guinéens; des actions gouvernementales ont permis, par exemple, d'amener le taux de scolarisation à 48% en 1996, l'objectif était d'atteindre 53% en l'an 2000.

L’évolution de l'Enseignement primaire de 1989-1990 se présente comme suit :

· Taux brut de scolarisation des filles 17%

· Taux brut de scolarisation garçons et filles (150%)

1.7. Situation nutritionnelle en Guinée
La situation nutritionnelle de la population guinéenne est très préoccupante. 

La malnutrition protéino-énergétique aiguë affecte plus d'un enfant sur dix de moins de 5 ans qui souffre ainsi de maigreur, et un enfant sur trois présente un retard de croissance lié à la malnutrition chronique. 

Des données partielles indiquent que les taux de malnutrition chez les mères en milieu rural sont élevés : Indice de Masse Corporelle (IMC) insuffisant chez 23,5% des mères en Moyenne Guinée; à Conakry, les prévalences de la malnutrition aiguë sévère et modérée chez les mères sont respectivement de 4% et de 9%, alors qu’à l'inverse 15% des femmes semblent touchées par l’obésité. 

Les carences en micronutriments ont également une grande ampleur en Guinée. Les résultats de l'enquête menée en Mai et Juin 1995 avaient établi l'existence d’une carence sévère en vitamine A en Haute Guinée (26%) et en Moyenne Guinée (60%). 

L’enquête nationale conduite en Guinée en 2001 avait révélé que 79% des enfants de 6 à 59 mois, près de 50% d’enfants d’âge scolaire et 64% de femmes enceintes souffraient de l’anémie, dont la carence en fer constitue généralement la principale cause dans les pays en développement. 

L’enquête nationale réalisée en 1994 avait indiqué 63,6 % de taux de prévalence du goitre et 93,2 % de valeurs d’iode urinaire en dessous de 100 µg/l, traduisant une carence en iode très sévère dans la population.
1.8. Situation du sel en Guinée
La production du sel en Guinée se fait à partir de l'eau de mer, selon trois procédures différentes : artisanale, semi solaire et solaire. Les besoins nationaux de sel sont estimées à 40.000 tonnes par an ou 90 tonnes par jour.

Les principaux lieux de production du sel sont situés dans la région maritime (Basse Guinée), notamment dans les préfectures de Boffa, Boké, Dubréka, Coyah et Forécariah, où la plupart des producteurs de sel artisanal sont organisés en cellules familiales exploitantes de sel, pour une production totale nationale de sel de 15.000 tonnes par an. 

A part une partie de la production de la région de Boké et de Boffa qui est commercialisée directement par de petits grossistes vers le Nord-Ouest et même le Nord-Est du pays, le reste de la production est centralisé à Coyah qui le distribue vers l'intérieur de la Guinée, emballé dans de vieux sacs sales de 80 à 100 kg.

Pour couvrir les besoins alimentaires de sa population, la Guinée est obligée d’importer du sel, principalement du Sénégal pour environ 18.000 tonnes par an, dont environ 15.000 tonnes par la Préfecture de Labé approvisionné par le sel qui transite en majeure partie par la ville frontalière sénégalaise de Diawbhé, et environ 3.000 tonnes par la Préfecture de Siguiri qui reçoit du sel sénégalais à partir du Mali. Pour le reste des besoins, le sel provient du Maroc, des Pays-Bas (Sel Nezo), de Belgique (Sel Cerebos), de France (Sel Baleine)…

2. INTRODUCTION 

2.1. Notions de base sur les TDCI

L’insuffisance de l’apport alimentaire en iode se traduit dans de nombreux pays par un véritable fléau social, dénommé Troubles Dus à la Carence en Iode (TDCI), qui menace la survie des enfants, réduit les potentialités humaines, baisse la productivité et freine le développement socio-économique.  

Le goitre en est le trouble dû à la carence en iode le plus visible, cependant les TDCI sont souvent non apparents, graves et irréversibles tels que les avortements spontanés, les accouchements prématurés, le mortalité périnatale et infantile, des anomalies congénitales, le retard de croissance, les difficultés d’apprentissage résultant d’une baisse du quotient intellectuel, le crétinisme… 

Pour le diagnostic initial de la situation, le goitre est l’indicateur permettant d’évaluer rapidement l’importance du problème des TDCI dans une population donnée. Le goitre peut être seulement palpable ou devenir visible; il peut être dépisté à la base du cou par l’inspection, la palpation ou l’échographie de la thyroïde, lors d’une consultation ou d’une enquête de masse. Le goitre est ainsi classifié selon l’OMS :


- stade 0
: absence du goitre


- stade 1A
: goitre palpable seulement et non visible


- stade 1B
: goitre palpable et visible en extension du cou


- stade 2
: goitre visible, la tête en position normale


- stade 3
: goitre visible à plus de 5 mètres

De manière plus simplifiée, l’ICCIDD classifie actuellement le goitre en 3 stades :


- stade 0
: absence de goitre


- stade 1
: goitre palpable et non visible, la tête en position normale


- stade 2
: goitre visible, la tête en position normale
La classification suivante permet d’apprécier l’importance de l’endémie des TDCI sur base de la prévalence globale du goitre (taux total du goitre ou TTG) :

· 5 à 19,9 %   : endémie légère

· 20 à 29,9 % : endémie modérée

· ( 30 % 
  : endémie sévère

La concentration urinaire de l’iode reflète l’apport alimentaire de la population en ce micronutriment; la médiane d’iode urinaire est donc l’indicateur le plus objectif pour établir l’importance de la carence iodée dans une communauté. 

La classification ci-dessous permet de mettre en évidence le degré de la carence iodée sur base de la médiane d’iode urinaire :

· < 20 µg/l      : carence iodée sévère ;

· 20 à 49 µg/l : carence iodée modérée

· 50 à 99 µg/l : carence iodée légère

· ( 100 µg/l    : pas de carence iodée :

· 100-199 µg/l : statut iodé optimal ou normal

· 200-300 µg/l : statut iodé plus que normal

· > 300 µg/l : excès d’iode, avec risque d’hyperthyroïdie chez des sujets de plus de 40 ans ayant un goitre nodulaire préexistant ou une pathologie thyroïdienne auto-immune. 

La consommation régulière de certains aliments, appelés goitrigènes, tels que le chou, le manioc, le sorgho, le millet, le fonio, l’igname…, peut aggraver la carence en iode notamment en inhibant la captation thyroïdienne de l’iode. 

2.2. Historique de la lutte contre les TDCI en Guinée

2.2.1. Etat des lieux sur les TDCI en Guinée

Les premières études de santé publique conduites en Afrique de l'Ouest de 1948 à 1955 par la Mission anthropologique de l'Organisation Commune Contre les Grandes Endémies (OCCGE) signalaient l’ampleur du goitre en Guinée et avaient considéré la Haute Guinée comme l'épicentre du foyer goitreux dans cette partie du continent africain.

Les résultats de l'enquête menée en 1989 dans 3 villages de la préfecture de Labé au Fouta Djallon (Moyenne Guinée) signalaient un important foyer de goitre, avec des prévalences des goitres total et visible respectivement de 73,5% et 46,4% à Karsè,  de 69,6% et 28,2% à  Hindé, de 65,4% et 39,5% à Dyöhe. Pour l'ensemble de la population  des 3 villages, les prévalences des goitres total et visible étaient respectivement de 69,4% et 37,1%, le taux de crétinisme endémique avoisinait 1,5%, et ¾ de la population avaient un taux d’iode urinaire inférieur à 20 µg/1, reflétant une carence en iode très sévère.

L’enquête de base sur les TDCI, par sondage en grappes, menée en 1993 auprès des enfants de 8 à 19 ans par le Ministère de la Santé Publique et publiée en 1994, portant sur un échantillon représentatif au niveau national, avait montré des taux de prévalence de 63,7% pour le goitre et de 2% pour le crétinisme, révélant une endémie très sévère des TDCI sur toute l’étendue du pays. Au niveau des régions naturelles, la prévalence du goitre était de 76,1% en Moyenne Guinée, de 74,1% en Guinée Forestière, de 73,6% en Haute Guinée et de 40,6% en Basse Guinée; le dosage de l’iode urinaire avait établi respectivement 77,6 %  et 93,5 % des taux d’iode urinaire en dessous de 50 µg/l et de 100 µg/l, confirmant la grande sévérité de la carence en iode en Guinée. Cette enquête avait également permis de constater que le sel iodé n’était pas disponible sur tout le territoire national de la Guinée.

2.2.2. Mise en œuvre de la lutte contre les TDCI en Guinée

En 1995, la Guinée avait élaboré un plan national de lutte contre les TDCI visant l'élimination des TDCI en tant que problème de santé publique pour la fin de l'an 2000, notamment, à court terme, par la distribution à base communautaire et dans les centres de santé des capsules d’huile iodée (Lipiodol) aux femmes en âge de procréer et aux enfants de 10 à 15 ans, dans les régions de Moyenne Guinée, Haute Guinée et Guinée Forestière, et à moyen et long terme, par l’iodation du sel alimentaire. 

Ces stratégies de base devaient être soutenues par l'Information, Education et Communication (IEC), pour élever la prise de conscience des consommateurs, des fournisseurs, des décideurs et autres intervenants sur la nécessité de promouvoir l'importation, la production et la consommation du sel iodé en Guinée comme mesure prophylactique et thérapeutique des TDCI, ainsi que par un système de surveillance épidémiologique, appuyé par le laboratoire national de l’INSE équipé notamment pour les contrôles biologiques et chimiques pour le suivi de la lutte contre les TDCI.

La stratégie d’iodation universelle du sel a été adoptée en Guinée en date du 13 Novembre 1995 par la signature du Décret N° 95/319/PRG/SGG portant iodation du sel destiné à l’alimentation humaine et animal; la signature de ce décret présidentiel exprimait l’engagement de la Guinée, au plus haut niveau politique, dans la lutte contre les TDCI. Les taux d’iodation du sel édictés sont de 100 ppm d’iode (168,6 mg d’iodate de potassium par kg de sel) à l’importation, de 50 à 80 ppm d’iode (84,3 à 135 mg/kg d’iodate de potassium) à la production locale, et de 30 à 50 ppm d’iode (50,3 à 84,3 mg/kg d’iodate de potassium) aux points de vente. 

Parmi les mesures d’application de ce décret, figure l’Arrêté N° 684/PM/SGG signé par le Premier Ministre en date du 14 Février 2001, portant réglementation du contrôle et de la vente du sel iodé dans la prophylaxie des TDCI en Guinée. 

Depuis 1995, la mise en œuvre de l’iodation d sel a été assurée par diverses activités, notamment :

· la promotion du sel iodé par divers outils et canaux médiatiques (presse écrite, émissions radiophoniques et télévisées, tables rondes, dépliants, affiches murales, panneaux publicitaires dressés le long des routes, banderoles, célébration annuelle de le Journée Nationale TDCI, milieux scolaires, associations à assise communautaire…);

· la formation et la sensibilisation des agents des services publics chargés du contrôle du sel (douane, commerce et santé);

· le regroupement des importateurs et de vendeurs de sel en associations 

      préfectorales et l’organisation de rencontres annuelles entre eux; 

· l’appui à la construction de 50 marais salants et de plus de 200 salines mixtes entre 2001 et 2002 dans le but d’améliorer la qualité du sel et d’augmenter la disponibilité du sel iodé; 

· la mise en place de 7 unités de production et d’iodation du sel, la fourniture de l’iodate de potassium et des kits de test rapide de l’iodation du sel aux producteurs et distributeurs du sel organisés en coopératives à Coyah, Boffa et Forécariah,;

· la création des réseaux régionaux et préfectoraux de distribution du sel iodé depuis 2002;

· le renforcement depuis l’an 2000 du contrôle systématique de l’iodation sel aux postes frontaliers de douane par les Services de Commerce, Santé et Douane;

· l’organisation des campagnes de contrôle de qualité du sel iodé dans les entrepôts et sur le marché des différentes préfectures par les agents contrôleurs du Ministère du Commerce; 

· la fourniture des kits de test rapide de l’iode et de motocyclettes aux agents contrôleurs du commerce;

· l’organisation de campagnes d’iodation du sel dans les préfectures du littoral par les services du Commerce et de Santé;

· l’organisation des visites annuelles aux postes d’entrée du sel en provenance du Sénégal et des autres pays voisins par des hauts responsables des ministères impliqués dans la lutte contre les TDCI;

·  l’organisation de supervisions annuelles des activités du programme…

2.2.3. Suivi de la lutte contre les TDCI en Guinée

Le suivi de la lutte contre les TDCI a été assuré, à travers plusieurs enquêtes nationales et régionales, notamment :

· l’Enquête à Indicateurs Multiples (MICS 1), conduite par le Ministère du Plan sur le territoire national par le Ministère du Plan avec l’appui de l’Unicef en 1997, qui avait trouvée une disponibilité du sel iodé dans les ménages de 36,6 % sur le territoire national en Guinée; 

· l’Enquête Démographique et de Santé en Guinée (EDSG-II) réalisée en 1999 par la Direction de la Statistique du Ministère du Plan, financée par le Gouvernement, l’USAID, le FNUAP et Macro International Inc., et qui a trouvé 12 % de ménages avec du sel iodé sur le territoire national;

· l’Evaluation des TDCI menée en 1999 dans les Préfectures de Kindia, Labé, Lola et Siguiri, qui a montré d’une part une faible disponibilité du sel iodé pour Siguiri (0,3 %), pour Labé (2,3 %), pour Kindia (6,7 %), une disponibilité relativement élevée du sel iodé (73,7 %) pour Lola, et d’autre part une correction de la carence iodée (médiane d’iode urinaire au-dessus de 100 µg/l) dans la Préfecture de Lola en Guinée Forestière et la persistance de la carence en iode (médiane d’iode urinaire en dessous de 100 µg/l) dans les 3 autres préfectures; 

· l’Enquête à Indicateurs Multiples réalisée en 2003 dans les Préfectures de Kindia, Forécariah, Dabola et Kissidougou, sur financement de l’Unicef, qui a révélé une disponibilité de 21,1 % de sel iodé dans les ménages de ces 4 préfectures, soit 45,7 % pour Dobola, 41,2 % pour Kindia, 11,4 % pour Kissidougou et 3,3 % pour  Forécariah.

2.3. Justification de l’évaluation 

La carence en iode a ainsi un impact négatif sur la survie des enfants, l’éducation et la productivité; elle freine le développement socio-économique et aggrave la pauvreté.

Le Sommet Mondial pour l’Enfant tenu à New York en 1990, auquel ont participé plus de 150 Chefs d’Etats et de Gouvernements, avait fixé l’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique comme objectif à atteindre en l’an 2000, notamment par l’iodation universelle du sel. Cet objectif a également été adopté par l’Assemblée Mondiale de la Santé à Genève en 1990, par la Conférence Internationale sur la Nutrition à Rome en 1992, par le Sommet Mondial pour l’Alimentation à Rome en 1996 et par l’Organisation de l’Unité Africaine (OUA).  La 17ème Session  de la Conférence des Chefs d’Etat et de gouvernement, tenue à Abuja du 5 au 6 août 1994, avait adopté la Résolution A/RES.5/8/94 relative à l’iodation obligatoire du sel dans les Etats membres de la CEDEAO.  

Vu le retard mis pour l’atteinte de cet objectif par de nombreux pays en développement, la Session Spéciale sur l’Enfant de l’Assemblée Générale des Nations Unies, organisée en Mai 2002, a fixé à 2005 la nouvelle échéance pour l’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique.

Dans le passé, des taux allant à 100 ppm d’iode à la production, et l’iodate de potassium, avaient été recommandés pour l’iodation du sel destiné à l’alimentation humaine et animale dans les pays à climat chaud, partant de l’hypothèse que, du producteur au consommateur, les pertes d’iode du sel pouvaient varier de 25 à 50 % et que la consommation du sel était de 5 à 10 grammes par personne et par jour. A la lumière des expériences acquises concernant l’iodation universelle du sel et l’évaluation de son impact sur les TDCI, des taux d’iodation du sel allant de 20 à 40 ppm d’iode à la production sont actuellement fixés par l’OMS/UNICEF/ICCIDD afin de couvrir les besoins physiologiques de l’organisme humain avec un apport quotidien d’iode de 150 µg sous forme de sel iodé.

Par sa participation aux différents Sommets internationaux précités, la Guinée a ratifié l’objectif mondial visant l’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique en l’an 2000. 

Trois années après l’an 2000, et à 2 ans de la nouvelle échéance fixée en 2005, la République de Guinée a décidé de mener une étude approfondie pour évaluer pour apprécier les progrès réalisés vers l’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique, après 8 années de mise en œuvre de la stratégie d’iodation du sel iodé sur le territoire national. 

3. OBJECTIFS DE L’ETUDE

3.1. Objectif général :
L’étude vise comme objectif général à évaluer la lutte contre les TDCI en Guinée.

3.2. Objectifs spécifiques :
Pour évaluer la lutte contre les TDCI en Guinée, l’étude a visé les objectifs spécifiques suivants : 

· déterminer la disponibilité du sel iodé dans les ménages;

· déterminer la teneur en iode du sel consommé par la population;

· déterminer le statut iodé actuel de la population;

· déterminer la prévalence des TDCI dans la population;

· apprécier le niveau de sensibilisation de la population sur les TDCI;

· déterminer l’impact de la lutte contre les TDCI en référence aux résultats de l’enquête de base.

4. METHODOLOGIE

4.1. Type d’étude 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive. La technique de recherche utilisée est une enquête par sondage en grappes.

4.2. Variables de l’étude
Les principales variables de l’étude sont l’âge, le sexe, le stade du goitre, la présence d’iode dans le sel, le taux d’iode urinaire, les connaissances des chefs de ménages sur les TDCI.

4.3. Indicateurs de l’étude
Les indicateurs retenus pour cette étude d’évaluation sont :

· la proportion de ménages disposant du sel iodé

· le taux de prévalence du goitre

· la médiane d’iode urinaire 

· la proportion de sujets avec un taux d’iode urinaire en dessous de 100 µg/l

· la proportion de sujets avec un taux d’iode urinaire en dessous de 50 µg/l

· la proportion de sujets informés sur les TDCI et le sel iodé

4.4. Population d’étude
Les enfants d’âge scolaire de 6 à 16 ans ont été retenus comme population d’étude. Dans cette population cible, la tranche d’âge de 6 à 12 ans est considérée comme la meilleure pour refléter la situation actuelle du statut iodé dans la population.

4.5. Echantillonnage

4.5.1.  Base de sondage

Le fichier du Recensement Général de la Population et de l’Habitat de 1996 (RGP-96) a servi de base de sondage pour l’enquête. 

4.5.2. Structure de l'échantillon et Choix des sites d’enquête

Les TDCI étant un phénomène très caractéristique du milieu écologique, un regroupement de préfectures selon les régions naturelles a été effectué afin d’assurer une meilleure représentativité de l’échantillon au niveau national. Il s’agit de :

· la Haute Guinée, englobant les préfectures de Dinguiraye, Siguiri, Danola, Mandiana, Kankan, Kouroussa, Faranah et Kérouané;

· la Guinée Forestière, regroupant les préfectures de Kissidougou, N’Zérékoré, Lola, Macenta, Beyla, Guéckédou et Yomou;

· la Moyenne Guinée, couvrant les préfectures de Koundara, Mali, Gaoual, Lélouma, Labé, Koubia, Tougué, Dalaba, Pita, Mamou ;

· la Basse Guinée, couvrant les préfectures de Coyah, de Kindia, Forécariah, Boffa, Boké, Fria, Dubréka et Télimélé.  

La ville de Conakry a été considérée comme une région à part entière.


L’échantillon de cette étude est basé sur un tirage aléatoire, stratifié à 2 degrés. L’unité de sondage, appelée aussi grappe, est  la Sous-préfecture (ou Commune en milieu urbain). Le tirage a été effectué de la manière suivante :

· au premier degré de sondage, 30 grappes constituant les unités primaires de sondage ont été tirées de manière systématique à l’intérieur des 4 régions naturelles et dans la Ville de Conakry avec probabilité proportionnelle à la taille (la taille étant le nombre de ménages) ; suivant le milieu de résidence, les 30 grappes ont été réparties en 10 grappes en milieu urbain et 20 grappes en milieu rural. 

· Au deuxième degré dans chaque grappe sélectionnée, 25 ménages ont été sélectionnés de manière aléatoire, après le dénombrement des ménages de chaque grappe. 


Après le tirage aléatoire, les Sous-préfectures et Communes suivantes, couvrant toutes les 4 régions naturelles de la Guinée et la Ville de Conakry, ont été sélectionnées comme sites d’enquête sur le territoire national.

4.5.3. Taille de l’échantillon

La formule utilisée pour le calcul de la taille de l’échantillon est la suivante :


n = [4 ( r ) (1-r) f (1,1)] / [e  (p) Tm], où

n est  la taille requise de l’échantillon;

4 est un facteur  pour atteindre 95 pour cent d’intervalle de confiance;

r est la prévalence anticipée pour les enfants d’âge scolaire;

1,1 est le facteur nécessaire pour augmenter la taille de l’échantillon de 10 pour cent afin de tenir compte du taux de non réponse;

f est l’effet de grappe;

e est la marge d’erreur;

p la proportion des enfants d’âge scolaire;

Tm est la taille moyenne du ménage.

La taille de l’échantillon requise pour  l’évaluation des TDCI au niveau national était de 1152 sujets; cette taille a été calculée sur la base d’une prévalence attendue de 50%, d’un intervalle de confiance de 95 % et d’une précision relative de 10 %; l’effet de grappe est de 3. La population cible pour ce calcul est celle des enfants de 6 à 16 ans dont la proportion est de 0,211 par ménage, la taille moyenne du ménage étant de 5 personnes. 

En révisant cette taille à la hausse, 45 enfants âgés de 6 à 16 ans ont sélectionnés dans chaque grappe à travers écoles ou dans les ménages, soit au total 1350 enfants. 

Tableau 1. Sites sélectionnés pour l’enquête sur les TDCI

	Régions
	Préfectures
	Sous-préfectures ou Communes
	Milieu de résidence
	Code de grappe

	Conakry


	Conakry
	Dixinn
	Urbain
	

	
	Conakry
	Matoto
	Urbain
	

	Basse Guinée


	Coya
	Coya Centre
	Urbain
	

	
	Kindia
	Kindia Centre

Madina Oula
	Urbain

Rural
	

	
	Boffa
	Tougnifily
	Rural
	

	
	Dubréka
	Bady
	Rural
	

	
	Forécariah
	Maférinyah
	Rural
	

	
	Télimélé
	Sarékaly
	Rural
	

	Moyenne Guinée


	Koubia
	Koubia Centre
	Urbain
	

	
	Mamou
	Mamou Centre

Niagara
	Urbain

Rural
	

	
	Gaoual
	Kakony
	Rural
	

	
	Labé
	Diari
	Rural
	

	
	Lélouma
	Thianguel Bori
	Rural
	

	
	Tougué
	Fataco
	Rural
	

	Haute Guinée


	Faranah
	Faranah Centre
	Urbain
	

	
	Mandiana
	Mandiana Centre

Kiniéran
	Urbain

Rural
	

	
	Dinguiraye
	Kalinko
	Rural
	

	
	Kankan
	Boula
	Rural
	

	
	Kérouané 
	Soromaya
	Rural
	

	
	Siguiri
	Niandankoro
	Rural
	

	Guinée Forestière


	Gueckédou
	Gueckédou Centre
	Urbain
	

	
	Macenta
	Macenta Centre

Sérédou
	Urbain

Rural
	

	
	Beyla
	Nionsomoridou
	Rural
	

	
	Kissidougou
	Bardou
	Rural
	

	
	Lola
	Lainé
	Rural
	

	
	Yomou
	Bignamou
	Rural
	


4.6. Techniques et instruments de collecte des données.
Le dépistage du goitre a été assuré par la technique de palpation de la glande thyroïde auprès des enfants éligibles de 6 à 16 ans, en milieu scolaire et parfois dans les ménages dans les écoles. Des échantillons d’urine ont été collectés chez 1 enfant examiné sur 4, dans des tubes avec de bouchons à vis de 10 ml ; ces échantillons étaient placés sur le terrain dans des glacières portatives et conservés provisoirement dans un congélateur au niveau de la région sanitaire concernée. A la fin de la journée une goutte d’acide acétique était versée dans chaque échantillon pour garantir la conservation. Après l’enquête, les échantillons ont été transmis au laboratoire de nutrition au Ghana (Accra) pour les examens d’analyse.

Deux instruments de collecte des données ont été utilisés dans cette enquête : une Fiche d’enquête dans les ménages et une Fiche individuelle d’enquête des enfants sur les TDCI. La première fiche permettait de recueillir des renseignements sur l’identité du ménage, les habitudes alimentaires liées aux TDCI ainsi que sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) face aux TDCI. La Fiche d’enregistrement des données individuelles sur les TDCI, destinée aux enfants de 6 à 16 ans, recueillait notamment les informations sur l’âge, le sexe, le stade du goitre et le prélèvement d’urine. 

Des réactifs de test rapide (MBI/Kits International) produits à  Madras (Inde), avec comme graduations 0, 6, 15 et 30 ppm, ont été utilisés pour tester sur le terrain la présence de l’iode dans le sel.

4.7. Recrutement et Formation des enquêteurs.
Les enquêteurs ont été recrutés au niveau central par le Comité de coordination. La formation des enquêteurs a été organisée du 2 au 5 Mai 2003 dans la Ville de Conakry et a comporté une partie théorique et une phase pratique dans le but de renforcer les capacités des enquêteurs pour l’accomplissement de leurs tâches sur le terrain. 

La formation théorique a été organisée pendant 2 jours à l’Institut de Nutrition et de Santé de l’Enfant (INSE). Elle a porté sur les notions de base relatives aux TDCI et aux tâches des enquêteurs sur le terrain ; elle a comporté des exposés et des démonstrations en plénière pour illustrer la manière d’exécuter certaines tâches. 

La phase pratique (pré-enquête) s’est déroulée pendant 2 jours dans 5 écoles choisies au hasard dans les 5 Communes de Conakry, afin de permettre aux enquêteurs de se familiariser avec le dépistage du goitre et les autres tâches de l’enquête sur le terrain, notamment l’enregistrement des données générales et caractéristiques de ménages, le test rapide de l’iodation du sel, l’enquête CAP en rapport avec les TDCI et la collecte des échantillons d’urine.   

4.8. Constitution des équipes d’enquêteurs

En vue de la collecte des données dans les 5 régions retenues pour l’enquête, 5 équipes ont été constituées pour prendre en charge chacune une région. Chaque équipe était composée d’un Chef d’équipe et de 3 enquêteurs centraux, dont un Médecin qui était chargé notamment de l’examen clinique de la thyroïde des enfants sélectionnés pour le dépistage du goitre. Le Chef d’équipe est responsable de la qualité du travail de toute l’équipe ; il est appelé à cet effet à procéder chaque jour au contrôle et à la correction de tous les questionnaires remplis par les enquêteurs.

5. ORGANISATION ET COORDINATION DE L’EVALUATION

L’évaluation de la lutte contre les TDCI en Guinée était commanditée par le Ministère de la Santé Publique. Un Comité de coordination, dirigé par le Directeur National de la Santé Publique, a assuré la coordination administrative et technique de l’étude et veillé à son bon déroulement. 

Outre le Directeur National de la Santé Publique, ce comité était composé du Directeur du Programme National de lutte contre les TDCI, de l’Epidémiologiste du Ministère de la Santé Publique, recruté comme Consultant national de l’étude, des Administrateurs de l’UNICEF chargés respectivement des Sections Santé-Nutrition et Suivi-Evaluation, de la Chargée de la Promotion de la Santé de l’OMS et le Directeur du Bureau National de Recensement (BNR) de la Direction Nationale de la Statistique du Ministère du Plan. 

Un Consultant international a été recruté par l’UNICEF pour apporter un appui technique à l’analyse épidémiologique des résultats et à l’élaboration du Rapport final de l’étude d’évaluation.

6. DEROULEMENT DE L’ENQUETE SUR LE TERRAIN

6.1. Sensibilisation pour l’enquête

Au cours de la période d’avril 2003, des messages émanant du Ministère de la Santé Publique ont été adressés aux différentes autorités administratives et sanitaires des différentes Préfectures pour annoncer l’organisation et la période de déroulement de l’enquête nationale sur les TDCI et le sel iodé. 

6.2. Collecte des données sur le terrain

L’enquête proprement dite a démarré sur le terrain le 6 Mai 2003, aussitôt après la formation des enquêteurs, et s’est terminée le 5 Juin 2003. Dans chaque Sous-préfecture, les enquêteurs centraux ont rendu visite aux autorités politico-administratives pour expliquer le bien-fondé et les objectifs de cette enquête nationale. 

Dans tous les districts sanitaires visités, les autorités administratives, les chefs coutumiers et les responsables sanitaires ont réservé un bon accueil aux enquêteurs; de même, dans les différents ménages, les enquêteurs ont été bien reçus.

Dans chaque grappe, le responsable du service sanitaire (chef du centre de santé ou génie sanitaire) a servi de guide pour conduire les enquêteurs dans les différents ménages. Les responsables administratifs ou les autorités traditionnelles ont désigné dans chaque grappe un ou deux de leurs collaborateurs pour assister les enquêteurs dans la sensibilisation de la population. La contribution de ces agents locaux au déroulement de l’enquête a été très appréciable. 

Sur le terrain, les enquêteurs ont spécialement assuré l’identification des grappes et le tirage aléatoire des ménages à enquêter, l’interview des chefs de ménages ou leurs remplaçants sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) en rapport avec les TDCI, le dépistage du goitre sur les sujets éligibles de 6 à 16 ans, le test rapide d’iodation du sel dans chaque ménage ainsi que la collecte des échantillons requis d’urine. 

Une grille d’enregistrement a été utilisée comme instrument de collecte des données pour le dépistage des TDCI. Le dépistage du goitre a été assuré par la technique de palpation. 

Des réactifs de test rapide (MBI/Kits), avec comme graduations 0, 6, 15 et 30 ppm, ont été utilisés pour le test rapide de l’iodation du sel.


Des échantillons d’au moins 5 ml d’urine ont été collectés chez 1 enfant éligible sur 4. Ces échantillons ont été conservés au froid dans des tubes à visser en plastic de 10 ml. Des glacières avec accumulateurs de froid ont été utilisées pour maintenir la chaîne de froid des lieux de prélèvement des urines jusqu’à Conakry où ils ont été conservés dans un congélateur, et on été ensuite expédiés au laboratoire d’analyse à Accra.

Au cours de l’enquête, une supervision a été effectuée sur le terrain dans quelques grappes par les membres du Comité de coordination, afin de s’assurer de la bonne observance de la méthodologie de travail par les enquêteurs.

De manière globale, l’enquête s’est bien déroulée; les enquêteurs se sont bien acquittés de leur tâche, toutes les grappes sélectionnées ont été enquêtées, les nombres requis de ménages à enquêter de sujets de 6 à 16 ans à examiner et d’échantillons d’urine à collecter ont été atteints. 

7. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

7.1. Saisie informatique des données
La saisie des données été assurée à Conakry sous la supervision de l’Epidémiologiste du Ministère de la Santé Publique (Consultant national). Le principe de la double saisie a été appliqué afin de minimiser les erreurs dues à la saisie par les autocontrôles. Le traitement de données à été effectué sur le logiciel Epi-Info. L’épuration et la tabulation des données ont été effectués avec le logiciel SPSS, version 10.0 

Après la saisie informatique, les fichiers ont été fusionnés et exportés vers le logiciel SPSS en vue de certains contrôles de cohérence avant la production des tableaux d’analyse.

7.2. Analyses statistiques des données

Cette activité a commencé sitôt la saisie des données des questionnaires terminée, après préparation du plan d’analyse et de tabulation; elle a été conduite à Conakry sous la supervision du Consultant national. Une liste de tableaux a été produite à partir des résultats disponibles pour l’élaboration du rapport préliminaire. 

7.3. Analyses biochimiques des données

Les dosages de l’iode dans les échantillons d’urines ont été effectués au laboratoire du Noguchi Memorial Institute for Medical Research de l’Université du Ghana, qui est un des laboratoires de référence dans ce domaine en Afrique occidentale.
8. PROBLEMES RENCONTRES

Au cours de l’enquête sur le terrain, les enquêteurs n’ont pas rencontré de difficulté particulière. 

Cependant, le grand problème observé au laboratoire d’analyse à Accra est la perte de près de 100 échantillons dont les urines ont dégouliné dans les glacières, rendant difficile le lecture des codes inscrits sur certaines étiquettes des tubes d’urines. Ceci serait dû à une fermeture non hermétique des tubes d’urine.

9. RESULTATS DE L’ETUDE

9.1. Description de l’échantillon étudié

9.1.1.  Description de l’échantillon étudié pour le dépistage des TDCI

Pour apprécier déterminer la prévalence des TDCI, 1346 enfants âgés de 6 à 16 ans ont été examinés sur le territoire national dans cette enquête. 

Tableau 2.  Répartition des enfants enquêtés par région naturelle

	Régions
	Effectif
	Proportion



	Conakry
	89
	6,6%

	Basse Guinée
	315
	23,4%

	Moyenne Guinée
	312
	23,2%

	Haute guinée
	321
	23,8%

	Guinée Forestière
	309
	23,0%

	Total
	1346
	100%


Le Tableau 2 montre l’échantillon examiné pour le dépistage du goitre dans les différentes régions; l’échantillon est plus réduit pour la Ville de Conakry dont les caractéristiques écologiques sont les mêmes que dans la Basse Guinée. 

Tableau 3.  Répartition des sujets enquêtés selon l’âge

	Sexe


	Effectif examiné
	Proportion

	Masculin
	676
	50,2%

	Féminin
	670
	49,8%

	Total
	1346
	100% 


La répartition de enfants enquêtés pour le dépistage du goitre, selon le sexe, montre que l’échantillon examiné est pratiquement comparable entre le sexe masculin (50,2%)  le sexe féminin (49,8%)

.

Tableau 4.  Répartition des sujets enquêtés selon l’âge

	Tranches d’âge


	Effectif examiné
	Proportion

	6-12 ans
	674
	50,1%

	13-16 ans
	672
	49,9%

	Total
	1346
	100% 


Cette répartition des enfants enquêtés montre que la tranche d’age de 6 à 12 ans et celle de 13 à 16 ans sont représentées dans des proportions quasiment égales, respectivement 50,2% et 49,8%.

9.1.2.  Description de l’échantillon examiné des femmes pour l’enquête CAP

Pour apprécier les connaissances, les attitudes et les pratiques de la population en rapport avec le problème des TDCI, le questionnaire des ménages a été administré aux femmes en âge de procréer vivant dans les sous-préfectures sélectionnées par l’enquête.

Tableau 5.  Répartition des femmes enquêtées par région naturelle

	Régions


	Effectif
	Proportion

	Conakry
	55
	7,3%

	Basse Guinée
	174
	23,0%

	Moyenne Guinée
	179
	23,6%

	Haute guinée
	175
	23,1%

	Guinée Forestière
	175
	23,1%

	Total
	758
	100%


Au total, 758 femmes ont été enquêtées dans la présente étude au niveau des ménages, afin de faire le point sur les connaissances et le comportement de la population à l’égard du problème des TDCI.

9.2. Disponibilité du sel iodé dans les ménages


La disponibilité du sel iodé dans les ménages a été déterminée à l’aide des réactifs de test rapide (MBI/Kits International) produits à  Madras (Inde), qui permettent de manière quasi instantanée de voir si le sel est iodé ou non.

Tableau 6.  Distribution du sel iodé dans les ménages par région naturelle

	Régions


	Proportion

	Ville de Conakry
	44,2 %

	Basse Guinée
	58,0 %

	Moyenne Guinée
	59,9 %

	Haute guinée
	60,8 %

	Guinée Forestière
	100,0 %

	Total
	67,9 %


Ce tableau montre au niveau national une disponibilité du sel iodé dans les ménages de 67,9%. La distribution par région naturelle montre de grandes disparités entre les régions, allant de 44,2% à Conakry à 100% en Guinée Forestière; la consommation du sel iodé est ainsi généralisée dans la Guinée Forestière, et relativement plus faible dans toutes les autres régions du pays. 

9.3. Teneur en iode du sel consommé par la population


La teneur effective du sel en iode s’effectue par la titrimétrie en laboratoire. Dans cette enquête, l’analyse des échantillons de sel a été effectuée uniquement à l’aide du réactif de test rapide (MBI/Kits International), avec une échelle colorimétrique portant comme graduations 0, 7, 15 et 30 ppm; aucun échantillon de sel n’a donc été envoyé pour analyse en laboratoire

Les résultats de ce test rapide doivent être considérés comme purement qualitatifs étant donné que, de manière générale, ils ne correspondent pas avec ceux de la titrimétrie qui est une méthode d’analyse quantitative et plus objective.


La teneur effective en iode du sel consommé par la population guinéenne n’a donc pas été déterminée au cours de cette enquête.

9.4. Statut iodé de la population


Le statut iodé de la population est déterminé à partir du dosage de l’iode urinaire en laboratoire sur 247 échantillons. Les résultats de ces analyses se présentent comme suit :

Tableau 7. Distribution de l’iode urinaire selon les classes d’iodation

	Classes d’iode urinaire


	Proportions



	< 50 µg/l
	8,9%

	50-99 µg/l
	23,5%

	100-199 µg/l
	35,6%

	200-300 µg/l
	16,1%

	> 300 µg/l
	16,1%

	Ensemble pays
	100%


Le Tableau 7 montre respectivement 8,9% et 32,4% de sujets avec un taux d’iode urinaire inférieur à 50 et à 100 µg/l, traduisant de manière générale l’absence de la carence en iode au sein de la population en Guinée. Ce tableau montre aussi que 16,1 % des sujets ont des valeurs d’iode urinaire supérieures à 300 µg/l, reflétant un excès d’iode chez une proportion non négligeable de la population.

Tableau 8. Médiane d’iode urinaire selon la région naturelle

	Régions naturelles


	Médiane d’iode urinaire


	Minimum   -   Maximum

	Ville de Conakry
	116,7 µg/l
	     33,4 µg/l      -    243,0 µg/l         

	Basse Guinée
	114,5 µg/l
	       6,8 µg/l      -    632,2 µg/l       

	Moyenne Guinée
	101,2 µg/l
	     34,1 µg/l      -    358,6 µg/l

	Haute Guinée
	214,9 µg/l
	     38,7 µg/l      -    687,1 µg/l

	Guinée Forestière
	150,5 µg/l
	  18,3 µg/l      -    682,1 µg/l

	Ensemble pays
	139,1 µg/l
	       6,8 µg/l      -    687,1 µg/l



Le Tableau 8 établit 139,1 µg/l de médiane d’iode urinaire au niveau national. Le taux médian d’iode urinaire est supérieur à 100 µg/l dans chacune des 5 régions du pays, reflétant de manière globale la correction de la carence en iode dans la population en Guinée; ce tableau montre aussi dans la quasi totalité des régions des valeurs maximales d’iode urinaire au-dessus du seuil de 300 µg/l. 

9.5. Prévalence des TDCI

9.5.1. Prévalence des TDCI par stade du goitre

Tableau 9. Répartition des sujets enquêtés selon le stade du goitre

	Stades 
	Effectifs
	Proportions
	Proportions cumulées

	Stade 0

Stade I

Stade II
	986

352

8
	73,3 %

26,1 %

0,6 %
	73,3 %

99,4 %

100 %


La répartition selon les stades du goitre montre que parmi les 1346 sujets enquêtés, 73,3% n’ont pas de goitre (stade 0), que 26,1% ont un goitre palpable (stade I) et que le goitre visible est rencontrée que chez 0,6% (stade II) de la population examinée. 

9.5.2. Prévalence des TDCI selon la région naturelle

Tableau 10.  Prévalence du goitre par région naturelle

	Régions
	Taux de prévalence 

	Conakry
	22,5 %

	Basse Guinée
	14,0 %

	Moyenne Guinée
	32,7 %

	Haute guinée
	29,0 %

	Guinée Forestière
	32,7 %

	Total
	26,7 %


Le Tableau 10 révèle que la prévalence nationale du goitre est de 26,7% chez les enfants de 6 à 13 ans, et que sa distribution selon les régions naturelles monte de 14% en Basse Guinée à 32,7% en Guinée Forestière et en Moyenne Guinée.

9.5.3. Prévalence des TDCI selon l’âge


Tableau 11. Prévalence du goitre selon l’âge

	Tranches d’âge
	Effectif examiné
	Nombres de goitres
	Prévalence du goitre

	6-12 ans
	674
	150
	22,3 %

	13-16 ans
	672
	210
	31,2 %

	Total
	1346
	360
	26,7 %


Le Tableau 11 montre que la prévalence du goitre est de 22,3 % dans la tranche d’âge de 6 à 12 ans, et qu’elle est plus élevée (31,2 %) chez les enfants de 13 à 16 ans.

9.5.4. Prévalence des TDCI selon le sexe

Tableau 12. Prévalence du goitre selon le sexe

	Sexe
	Effectif examiné
	Nombres de goitres
	Prévalence du goitre

	Masculin
	676
	167
	24,7 %

	Féminin
	670
	193
	28,8 %

	Total
	1346
	360
	26,7 %



Cette distribution montre que le sexe féminin est relativement plus affecté par le goitre que le sexe masculin.

9.6. Niveau de sensibilisation de la population sur les TDCI


Le niveau de sensibilisation de la population sur les TDCI a été apprécié d’après les réponses données par les femmes enquêtées dans les ménages à quelques questions sur les Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP), dont les principaux résultats sont présentés ci-dessous :

9.6.1. Connaissance du goitre

Selon les données recueillies dans l’enquête au niveau des ménages, 98,1% des femmes connaissent le goitre. 

9.6.2. Causes du goitre


La question sur les causes du goitre a eu au total 618 répondantes. Les réponses à cette question sont résumées ci-dessous.


Tableau 13. Répartition des sujets selon la connaissance des causes du goitre 

	Causes  du goitre


	Effectifs
	Proportion

	Eaux polluées
	142
	23,0 % 

	Manque d’iode
	54
	8,7 %

	Naturel
	49
	8,0 %

	Marabout
	2
	0,3 %

	Autres
	1
	0,2 %

	Ne sait pas
	370
	59,8 %

	Total
	618
	100 %


Parmi les sujets enquêtés, 8,7 % seulement ont cité la carence en iode comme cause possible du goitre, 23 % ont incriminé les eaux polluées dans l’étiologie du goitre, et 59,8% ont déclaré ne pas  du tout connaître la cause du goitre.

9.6.3. Conséquences du goitre

Les conséquences du goitre citées par les sujets interviewés sont :

- le retard de la croissance (57,5%)

- la mortinatalité (15%)

- l’infertilité (13%)

- la prématurité (8,5%)

- le crétinisme (5%)

- autres conséquences (0,7%)

La plupart de ces manifestations sont des pathologies associées au goitre endémique liées à la carence en iode. Dans la rubrique « autres conséquences », très peu représentative, figurent la nervosité, la gêne respiratoire, l’infection et la voie rauque qui peuvent être considérées de véritables conséquences du goitre.

9.6.4. Traitement du goitre

A la question posée, 81,2% des femmes ont déclaré que le traitement pour guérir le goitre existe.

9.6.5. Connaissance du sel iodé

Parmi les sujets interrogés, 61,9% ont affirmé connaître le sel iodé, et parmi  ceux qui le connaissent 91,2% trouvent que le sel iodé est important.

9.6.6. Approvisionnement en sel iodé

La plupart de sujets interrogés (65,6 %) ont affirmé qu’ils s’approvisionnent en sel iodé à partir de Coyah (sel local), et pour 34,4% leur sel proviendrait du Sénégal (sel importé). 

9.7. Constat sur la mise en œuvre de la lutte contre les TDCI


En rapport avec la mise en œuvre de la lutte contre les TDCI en Guinée, l’analyse des différents rapports d’activités et les enseignements recueillis au cours d’une visite de terrain à Coyah permettent de faire le constat suivant :

· Points forts : 

· Mise en place d’une coordination nationale de lutte contre les TDCI;

· Décentralisation effective da la coordination de la lutte contre les TDCI au travers des Comités régionaux et préfectoraux de nutrition; 

· Formation des agents des services publics chargés du contrôle de l’iodation du sel (Douane, Commerce, Santé);

· Décentralisation effective du contrôle de l’iodation du sel aux postes frontaliers, dans les entrepôts et sur les lieux de vente au détail par les agents du Commerce, de Santé et de la Douane;

· Regroupement en associations régionale et préfectorales des importateurs, producteurs et vendeurs du sel;

· Appui à la production locale du sel par des familles organisées en coopératives;

· Appui aux coopératives des producteurs et distributeurs du sel pour son iodation du sel; 

· Constitution des réseaux régionaux et préfectoraux pour le contrôle et la promotion du sel iodé; 

· Approvisionnement des agents de contrôle en kits de test rapide de l’iodation du sel par le Comité technique de suivi…

· Points faibles :

· Non utilisation des supports standardisés de gestion des données pour la surveillance routinière des activités de contrôle et de suivi du sel iodé; 

· Non disponibilité de capacités d’analyse en laboratoire pour le contrôle de qualité du sel iodé et le suivi des indicateurs de la lutte contre les TDCI;

· Non respect des caractéristiques physico-chimiques du sel alimentaire par le sel produit localement (couleur non blanche, sel souvent humide, présence visible de corps étrangers …);

· Emballage du sel dans des vieux sacs, sans inscriptions spécifiques, et ayant déjà servi à divers autres produits et exposant à des contaminations chimiques et microbiennes;

· Non application parfois des mesures disciplinaires réglementaires suite à l’intervention de certains responsables administratifs; 

· Réticence de certains agents des services de douane pour appliquer effectuer les contrôles réglementaires suite à certains préjugés négatifs; 

· Utilisation des kits de test rapide périmés par certains agents contrôleurs. 
9.8. Impact de la lutte contre les TDCI en Guinée
Tableau 14. Evolution de la disponibilité du sel iodé 

	Régions naturelles


	1993
	1999
	2003

	Ville de Conakry
	0%
	23,0%


	44,2%

	Basse Guinée      


	0%
	4,0%


	58,0%

	Moyenne Guinée
	0%
	8,0%


	59,9%



	Haute Guinée


	0%
	9,0%
	60,8%

	Guinée Forestière


	0%
	20,0%
	100%

	Au niveau national 


	0%
	12,0%
	67,9%



La disponibilité du sel iodé est passée de 0 % en 1993 à 67,9 % en 2003. Un grand a effort a été fourni surtout après 1999.

Tableau 15. Evolution du statut iodé de la population 

	Années


	< 50 µg/l


	50-99 µg/l


	100-199 µg/l


	200-300 µg/l


	> 300 µg/l

	1993


	77,8%


	15,7%


	6,5%


	0,0%
	0,0%

	2003


	8,9%


	23,5%


	35,6%


	16,1%
	16,1%



Le statut iodé de la population s’est sensiblement amélioré de 1993 à 2003.

Tableau 16. Evolution de la prévalence des TDCI 

	Régions naturelles


	1993
	2003

	Basse Guinée      


	40,6%
	14,0%

	Moyenne Guinée
	76,1%
	32,7%



	Haute Guinée


	73,6%
	29,0%

	Guinée Forestière


	74,6%
	32,7%

	Au niveau national 


	63,6% (8-19 ans)
	26,7% (6-16 ans)



Le Tableau 16 montre que la prévalence du goitre a nettement diminué entre 1993 et 2003 au niveau national et dans chacune des régions.

Tableau 17. Synthèse des principaux indicateurs sur les TDCI

	INDICATEURS


	1993
	2003

	Sel iodé 

      -     Disponibilité du sel iodé dans les ménages
	0%
	67,9%

	Iode urinaire    

· Médiane d’iode urinaire

· Sujets avec iode urinaire < 100 µg/l 

      -     Sujets avec iode urinaire < 50 µg/l
	< 50 µg/l

93,5%

77,8%
	139,1 µg/l

32,4%

8,9%

	Prévalence des TDCI

· Prévalence du goitre chez les enfants d’âge scolaire (8-19 ans en 1993 et 6-16 ans en 2003)


	63,6%


	26,7%





Ce tableau confirme l’amélioration de la situation sur des TDCI en Guinée.

9.9. Progrès réalisés vers l’élimination des TDCI en Guinée

Tableau 18. Situation en Guinée face aux critères d’élimination des TDCI 

	INDICATEURS


	OBJECTIFS
	RESULTATS ATTEINTS 

	Disponibilité du sel iodé

- Proportion de ménages avec du sel iodé
	> 90%
	67,9%

	Iode urinaire    

   - Médiane d’iode urinaire

   - Proportion de sujets avec :

   < 100 µg/l d’iode urinaire

  < 50 µg/l d’iode urinaire
	> 100 µg/l

< 50%

< 20%
	 139,1 µg/l

32,4%

8,9%

	Prévalence des TDCI

- Prévalence du goitre chez les enfants de 

  6 à 12 ans 


	< 5%


	22,3%





Ce tableau montre que la carence en iode est actuellement corrigée en Guinée, et que tous les critères d’élimination des TDCI ne sont pas encore atteints.

10. COMMENTAIRES

L’étude d’évaluation des TDCI a été menée par un sondage aléatoire à 2 degrés, après un échantillonnage du pays en 30 grappes, couvrant toutes les régions naturelles du pays, pour assurer une représentativité nationale de l’échantillon. 

Les résultats du test rapide ont montré au niveau national une disponibilité du sel iodé dans les ménages de 67,9%; le sel iodé est surtout disponible en Guinée Forestière. Des efforts particuliers semblent avoir été fournis après 1999 pour augmenter la disponibilité du sel iodé au niveau des ménages sur l’ensemble du pays. 

L’analyse du sel par titrimétrie en laboratoire n’a pas été effectuée, et la teneur réelle en iode du sel consommé par la population en Guinée n’a pu ainsi être déterminée. Il est actuellement bien établi que pour couvrir les besoins physiologiques de l’homme avec environ 150 µg d’iode par jour, le taux d’iode requis dans le sel à la production doit être compris entre 20 et 40 ppm, eu égard à la faible déperdition constatée en utilisant l’iodate de potassium comme véhicule d’iode. 

Le dosage de l’iode urinaire a porté sur 247 échantillons d’urine, après une perte

de près de 100 échantillons d’urine entre les lieux de prélèvement sur le terrain et le laboratoire d’analyse. Les échantillons d’urine analysés, représentent 75% du nombre total requis et ont été collectés de manière aléatoire dans les différentes sous-préfectures sélectionnées après un échantillonnage en grappes du pays; les résultats de l’analyse  de ces échantillons peuvent ainsi être considérés comme représentatifs de la population étudiée.


Cette analyse a montré une médiane d’iode urinaire de 139,1 µg/l au niveau national, et supérieure à 100 µg/l dans chacune des 5 régions du pays. Au niveau national, la proportion des sujets avec une teneur en iode urinaire inférieure à 100 µg/l est de 32,4%, celle des sujets avec une teneur en iode urinaire inférieure à 50 µg/l est de 8,9%, et la proportion des sujets avec une teneur en iode urinaire supérieure à 300 µg/l est de 16,1%. Ces résultats traduisent un statut iodé normal sur toute l’étendue du pays.

Les critères d’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique édictent des valeurs médianes d’iode urinaire comprises entre 100 et 200 µg/l, et considèrent des valeurs d’iode urinaire supérieures à 300 µg/l comme un excès. Selon ces critères d’élimination, la proportion des sujets avec des valeurs d’iode urinaire de moins de 100 µg/l doit être en dessous de 50%, de même la proportion des sujets avec des valeurs d’iode urinaire de moins de 50 µg/l doit être en dessous de 20%. 

Les résultats de cette étude établissent ainsi de manière globale une absence de

carence en iode au niveau national et dans chacune des 5 régions du pays. Toutefois, d’une part 32,4% de la population sont encore exposés à la carence en iode, et d’autre part 16,1% de la population sont soumis à un excès d’iode. 

Le dépistage des TDCI a porté sur les enfants de 6 à 16 ans dans cette étude, sur un échantillon de 1346 sujets, suffisamment représentatif au niveau national. Dans cette population d’étude, la tranche d’âge de 6 à 12 ans constitue un groupe cible idéal pour les études d’évaluation parce que la prévalence des TDCI dans cette population reflète le statut iodé actuel de la communauté. Avec sur le plan national un taux de prévalence de 22,3% pour le goitre chez les enfants de 6 à 12 ans, les résultats de cette étude établissent que la population guinéenne est actuellement touchée par une endémie goitreuse modérée. La comparaison avec les résultats de l’enquête de base sur les TDCI de 1993, qui avait porté sur les sujets de 13 à 19 ans, indique une nette réduction de la prévalence des TDCI entre 1993 et 2003.


En dépit de la correction généralisée de la carence en iode, une endémie modérée des TDCI a été observée au niveau national. Elle peut s’expliquer par le fait qu’après correction d e la carence en iode, la réduction du volume de la glande thyroïde est généralement très lente dans une population donnée; une endémie goitreuse est ainsi souvent observée pendant quelques années, dont la prévalence diminue progressivement.

11. CONCLUSIONS 

Il y a une décennie, la Guinée était affectée par une carence très sévère en iode, n’épargnant aucune région naturelle. 

Depuis l’analyse de la situation de base en 1993, différentes approches stratégiques ont été utilisées pour lutter contre ce fléau social, spécialement la promotion de la consommation du sel iodé mise en œuvre à l’échelle du pays à partir de 1994. Après 10 ans de mise en œuvre de la lutte contre les TDCI, cette évaluation a permis de faire le point sur l’impact réel des mesures de lutte sur la population guinéenne, les progrès accomplis vers l’atteinte de l’objectif d’élimination des TDCI en tant que problème de santé publique. 


En conclusion, avec 67,9% de proportion de ménages disposant du sel iodé et une correction généralisée de la carence en iode dans toutes les régions du pays, les résultats de cette étude révèlent que la Guinée a réalisé de grands progrès dans la lutte contre les TDCI. Des efforts particuliers pour améliorer la situation ont été menés surtout au cours des 3 dernières années, étant donné qu’en 1999 l’EDSG-II n’avait mis en évidence qu’une faible disponibilité (12%) du sel iodé dans les ménages au niveau national.

Toutefois, la persistance d’une endémie modérée des TDCI au niveau national et 

la non atteinte de l’objectif de 90% de disponibilité du sel iodé dans les ménages recommandent la poursuite et le renforcement des activités de lutte pour atteindre tous les critères d’élimination ce problème de santé publique. 
Par ailleurs, il est nécessaire d’améliorer la qualité du sel et de son emballage, et de réajuster les taux d’iodation du sel à un niveau conforme aux nouvelles recommandations en la matière et qui permette de prévenir toutes les manifestations des TDCI, tout en minimisant les risques d’effets indésirables, notamment d’hyperthyroïdie induite par l’iode. 

L’atteinte de tous les critères d’élimination des TDCI avant la nouvelle échéance, fixée en  2005 par la Session Spéciale sur l’Enfant de l’Assemblée Générale des Nations Unies, nécessite la poursuite et le renforcement des appuis du Gouvernement et de ses partenaires à la production locale du sel iodé, au contrôle systématique de l’iodation du sel au niveau des frontières, à la promotion décentralisée de la consommation par divers canaux médiatiques et au suivi de la consommation du sel iodé dans les ménages.

12. RECOMMANDATIONS

Eu regard à ce qui précède, les recommandations suivantes peuvent être  formulées : 

Au Gouvernement Guinéen :

· Assurer une large diffusion des résultats de cette étude auprès des décideurs politico-économiques, des partenaires de coopération, du personnel de santé, des médias et des communautés de base en vue de susciter leur participation pour pérenniser l’élimination des TDCI;

· Assurer le réajustement des taux réglementaires d’iodation du sel à la production, pour se conformer aux nouvelles normes internationales (20-40 ppm);

· Améliorer la qualité et l’emballage du sel destiné à l’alimentation en Guinée;

· Renforcer le contrôle réglementaire du sel iodé aux frontières par les services de Douane, du Commerce et de Santé, notamment par l’application rigoureuse des mesures disciplinaires prévues en cas de constat d’importation, de production ou de commercialisation du sel non iodé;

· Standardiser les supports de gestion des données pour la surveillance régulière des activités de contrôle du sel iodé et de suivi de la lutte contre les TDCI;

· Doter le laboratoire de l’INSE des équipements et réactifs pour le dosage de l’iode dans les échantillons de sel et d’urines pour le suivi du programme;

· Renforcer l’appui aux producteurs locaux pour améliorer la qualité du sel;

· Renforcer la promotion de la consommation du sel iodé à travers divers canaux efficaces de sensibilisation (centres de santé, relais communautaires, écoles, églises, médias, artistes…) sur toute l’étendue du pays;

· Renforcer la collaboration entre les secteurs impliqués (Douane, Commerce, Santé, Elevage, Education, Action sociale…) à travers les Comité régionaux et préfectoraux de nutrition; 

· Assurer un monitorage trimestriel (test rapide et titrimétrie) de la disponibilité du sel dans les ménages dans chaque District sanitaire, en requérant notamment la collaboration des écoles; 

· Assurer l’évaluation annuelle des indicateurs de la lutte contre les TDCI (disponibilité du sel iodé, teneur en iode du sel par titrimétrie, statut iodé de la population…); 

· Axer les évaluations futures de la prévalence du goitre sur la tranche d’âge de 6 à 12 ans, dont les manifestations cliniques reflètent mieux le statut iodé actuel de la population;

· Impliquer les écoles, les médias, l’action sociale, les artistes, les églises et les ONG de développement dans la promotion du sel iodé.

Aux Partenaires de coopération :

· Soutenir le fonctionnement du programme national de nutrition;

· Soutenir annuellement les activités de lutte contre les TDCI (contrôle, formation, promotion, suivi…) ;

· Appuyer le laboratoire de l’INSE pour le dosage de l’iode dans le sel et les urines.

Aux Importateurs et Producteurs du sel :

· Veiller au contrôle de la qualité du sel et à son iodation conforme;

· S’organiser en Associations décentralisées sur l’ensemble du pays;

· Rendre disponible uniquement le sel iodé sur tout le territoire national.

Aux Médias, Eglises, ONG, Ligue des Consommateurs, Artistes, Leaders d’opinion :

· S’impliquer dans la promotion de la consommation du sel iodé sur toute l’étendue du pays, en pleine collaboration avec les services de santé.

Recommandations générales pour éliminer les TDCI en Guinée :

· Renforcer les appuis pour rendre disponible le sel iodé à toute la population du pays, en vue de relever le défi de l’élimination des TDCI à l’an 2005

· Poursuivre de manière pérenne les activités de contrôle, de promotion et de suivi du sel iodé, au risque de voir les TDCI réapparaître comme problème de santé publique après les avoir éliminés.
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