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1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Bhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

Zuyglali Vst
b L (ealdll dass daala

by Ly Adsseall g ) s

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURSMEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS:
MaietOctobre1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa Neurologie
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali Radiologie




Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrigu
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géalér
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
PharmacologieDi#. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI llham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladib$taboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générdrecteur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopéthspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstéuiig
Traumatologie — Ortlulipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Ndvembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatiorb#. HMIM
Anesthésie Réanirioat
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
CardiologieRirecteur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Généeal
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie -Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Généra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réartiom
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etadas Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexlla-Faciale

Neurologie



Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugtre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdée
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et MalasliMétaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Péatrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

nvier 2004

Ja

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALAOUI Ahmed Essaid
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrigu
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Midlo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Xl Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiateq
Chirurgie Cardio — Vastaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie



Pr.

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ezzohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etaggirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie
Médecine préventive sanibligue et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire pgheérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation



Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALl Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EIl hachmia
AKHADDAR Ali*

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*

BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L'’KASSIMIHachemi*
LAMSAOQOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES::
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Introduction générale

L'iode est un oligo-élément présent en tres fajjplantité (10-15 mg) chez I'homme adulte.

Le seul r6le connu de l'iode chez ’THomme est destituer un élément essentiel dans la

synthése des hormones thyroidiennes : la thyraetitee triiodothyronine (T3)[1].

En cas de carence en iode des anomalies de ladiomttde la croissance thyroidienne vont

apparaitre et sont variables selon lI'importancéadmrence iodée et selon I'age des sujets.
L'ensemble de ces complications est regroupé soterine de troubles dus a la carence
iodée TDCI[2].

La carence iodée occupe une place particuliére igasrcarences en micronutriments qui
posent aujourd’hui un probleme majeur de santéiqueéldans le monde. Elle est
spécialement la premiére cause a la fois des weubk la thyroide et des anomalies
cérébrales chez l'enfant. Ainsi, elle conduit arakentissement de toutes les fonctions
meétaboliques et a l'altération psychomotrice .Clagpremiere cause d’arriération mentale

évitable au monde.

La carence en iode représente un frein considéeabbEveloppement économique, du fait
de la gravité des conséquences socio-économiquaesrtantes: diminution de la capacité
physique et intellectuelle et perte de la produrctiprise en charge excessive et permanente
par la famille et la collectivité des crétins etardés mentaux et physiques ; déperditions

scolaires ; colt psychologique et socio-économiaguka mortalité infantile[3].

Selon les estimations de I'Organisation Mondialdad8anté (OMS), plus de 2 milliards de
personnes sont concernées par le risque de caeenile soit un tiers de la population
mondiale et 54 pays sur 197 se trouvent dans tungisin alarmante[4].

En 2013, selon les données disponibles pour 484&ways africains, le taux de couverture

en sel iodée était de 95.6% de la population afriga&omparé a 75% en 2007.



On notait qu’en 2013, 11 pays étaient encore endétaarence en iode sévere: 6 pays en
carence en iode modérée et 5 pays en carenceelégete [5].

Sous la pression de 'OMS, recommandant I'iodatiaiverselle du sel comme stratégie de
prévention et de contrdle de la carence en iodeodebreux pays ont fait le choix depuis
1990 d’enrichir tout le sel destiné a la consomametiumaine et animale en iode [6, 7].

En moins d’'une décennie, 85 % des pays affectétapesarence en iode ont introduit une
législation sur I'enrichissement du sel, et 68 % deenages en 1999 avaient acces au sel
iodé. Parmi 22 pays, dont 10 dans la région Amérigat 5 en Afrique, le sel iodé est
accessible a plus de 90 % des ménages|2, 8].

Au Maroc, En 1993 une enquéte de prévalence damsolance d'Azilal, bien connue
comme foyer important du goitre, fOt la premiéréacentreprise: elle montra que 65% des
enfants examinés étaient goitreux, et que 63% dis agés de 6 a 12ans avaient une
iodurie inferieure a la normale (<10 pg/dl) et 2a%ient un goitre. Ce qui situe le Maroc

dans une zone de carence iodée modéree[9].

L'étude sur I'lmpact économique de la carence éa & Maroc réalisée en 2001 a montré
gue cette carence colte au pays 1,48% du PIB (priodé@rieur brut) en termes absolus,

c'est une perte de 4,6 milliards de DH/an poug€lsetbppement du pays.

Seule une politique de prévention permet de l@ficacement contre la carence en iode.
Cette politique consiste en un apport d'iode smisforme de sel iodé ou d'administration

médicamenteuse (voie orale ou injection intramusce)[10].

L'introduction de l'iodation universelle du sel (YSomme une stratégie globale de lutte
contre la carence en iode féte sofi"@nniversaire (1995-2015)[11].
Dans un tel programme le contréle et le suivieauaé est primordial avant le contréle du

statut nutritionnel.



Pour contribuer a ce programme, nous avons fixénoembjectif de notre étude de dresser
une cartographie de I'état du sel iodé au nivedioma

Dans la premier partie de cette thése, nous aficisenter une étude bibliographique sur:
L'importance de l'apport en iode et les conséquenies graves de l'absence en ce
micronutriment dans notre alimentation ainsi guerneyens de lutte contre la carence en
iode.

Le secteur de sel alimentaire au Maroc sera détpdlr la suite avec la législation qui

réglemente ce secteur.

La deuxiéme partie de notre these, est consacrééguitats et a la discussion de I'enquéte
menée auprés des ménages du Royaume pour évaligrelar en iode du sel utilisé en

cuisine, et faire le joint sur 'avancement de éaéralisation du sel iodé au Maroc.

*Le terme « lode » dans cette thése ne désignagasme chimiquezau sens chimique de
terme, mais toutes les formes chimiques utiliséess da fortification des aliments: iodure,
iodate de potassium ou de sodium, quand nous aFsigs I'élément chimique, le terme
iode sera suivi du symbole)l

*Le terme « sel » dans cette thése désigne lewldale sodium alimentaire.
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Etude bibliographique




Partie |

Etude bibliographique

Chapitre I: L’iode
1. Caractere physico-chimique

L’iode (grec i6dés, violet, Gay-Lussac, 181R) violet est ainsi surnommeé, en raison de la
coloration que sa forme simple, le diioggirend en s’évaporarilément chimique naturel
de la terre, de masse atomique 126,9. C’est urgéaédu groupe 17(VIIA) (F, CI, Br, |,
At) qui présente divers états d’oxydation (-1, +b, +7) et existe exceptionnellement a
I'état naturel sous forme solide diatomiguelrisotope stable'¢l) est seul présent dans les
milieux naturels dont la concentration moyennevesiable selon les milieux: 10ngn(3-
20ng/m?) dans I'atmosphére, 58ug/l (24-120ug/l) dans lessnet océans qui constituent le
réservoir principal d’iode sur le globe terres¢d(13°), 2,0 pg/l (1,5-2,5 pg/l) dans I'eau
de pluie, 5 mg/kg (0,1-98 mg/Kg) dans les solq0et-400 mg/Kg) dans les roches, selon
leur origine sédimentaire (2,0 mg/Kg), plutoniquewolcanique (0,24 mg/kg).[2]

2. ROle et besoins en lode

L’iode est un oligoélément nutritif essentiel auimian de la santé humaine, il intervient

dans le fonctionnement de la glande thyroide, jpliécisément dans la production des
hormones thyroidiennes, la thyroxine et la triidgobnine au niveau de la glande tyroide,

qui régulent le métabolisme de toutes les celldlegorps et le développement précoce de
la plupart des organes surtout le cerveau dangréesieres années de vie, particulierement
pendant la croissance du feetus et de I'enfant[12].

Les besoins en iode sont égaux aux quantités diodaonal métabolisé et non recyclé par
la thyroide. lls sont variables selon I'age, leeseixl'état physiologique:

90 ug Nouveau Né&, Nourrisson, Enfant en age préscalaisesans)
120ug Enfant (6 a 12 ans)
150ug Adulte (>12 ans)

250pug Femme enceinte et allaitante

Tableau n°1:les besoins journaliers en iode recommandés[13]



Les besoins physiologiques en iode sont accrus lelsefemmes enceintes, passant de 150
ung/j a 250 pglj.
L’iodurie chez la femme enceinte doit étre entr@ &6250 ug/L[13].
Cette augmentation des besoins en iode s’expliqugsi@ogiquement par plusieurs
facteurs:

L’augmentation sous l'effet des cestrogénes des ¢auaulants de la thyroxine binding
globulin qui entraine une diminution de la fractldme de la T4 (T4L),
- L'effet TSH-like de 'human Chorionic GonadotropfhCG) par similarité moléculaire
de la sous-unitp de la TSH,
- L'augmentation de la clairance rénale de liodummnfroversée) et son transfert
placentaire (évalué a 50-75 ug/j);
- A la naissance environ 40% de T4 d'origine matéensk retrouve dans le sang de
cordon feetal.
Pour toutes ces raisons et pour se maintenir emymiitie, la mere doit augmenter sa
production de T4 de 40-50%, ce qui nécessite unrapfiode supplémentaire de 50-100
pa/j[14, 15].

Donc les besoins de I'organisme en iode sont dérd'alu microgramme. Si cette quantité
infinitésimale est absente dans notre alimentdésironséquences sont trés graves.

Bien qu’'une prise insuffisante d’iode induise ceedion appelle les troubles dus a la
carence en iode TDCI que nous détaillerons dacbaeitre I, une prise excessive d’'iode
peut aussi causer des problemes de santé. elleepgendrer des anomalies telles que
I'hyperthyroidie, le goitre, la thyrotoxicose, demladies auto-immunes de la thyroide et
une allergies a l'iode[13, 16].

Tout l'iode en exceés dans le corps est excrété ldansrines. La recherche d'iode dans les
urines donne une bonne indication de la quantitéel'ingérée. Une excrétion d'iode dans
les urines de moins de 100 pg/l par jour signifie garence en iode[17].

Afin d’évaluer le statut épidémiologique d’iode daipopulation, I'iodurie reste I'indicateur
de référence représentant le statut nutritionnelicele. La classification adoptée par
'OMS/UNICEF/ICCIDD est rapportée dans le tableg@.



Median Ul (ug/L) Apport d’iode Statut nutritionnel en lode
<20 Insuffisant Déficit en lode sévere
20-49 Insuffisant Déficit en lode modéré
50-99 Insuffisant Déficit en lode léger
100-199 Adéquat Optimal
200-299 Surcharge modérée Risque modéré d’indudidiHyperthyroidisme
. Risque sévere d’'induction de divers troubles de
>300 Excessif &
santé

Tableau n°2 Classification des criteres épidémiologiques einition en iodes elon
I'lodurie moyenne chez les Enfants d’age scolaitepté par 'OMS/UNICEF/ICCIDD[18].

L’iodurie normale chez 'Homme adulte et comprisdre 100-200ug/L, et chez la femme
enceinte entre 150-250 ug/L.

Les programmes de lutte contre la carence en iep®sent essentiellement sur la
fortification des aliments tels que le sel iodé.nBale tels programmes le contrdle de
I'aliment fortifié est primordial avant le contrétlu statut nutritionnel de la population.

3. Les différentes origines et sources d’iode

L’iode nécessaire a I'organisme est apporté nd&uneint par les aliments riche en iode,
cependant, d’autre produits riches en iode peudatune source non négligeable d’apport
en iode, tels que aliment fortifiés en iode ouaied médicaments.

3.1. lode d’origine alimentaire

L'iode nécessaire a I'organisme est apporté palileents et I'eau de boisson. Cependant
guand le sol est pauvre en iode, I'eau qui en pnbyies végétaux qui y poussent et les
animaux qui y vivent sont également pauvres en&@.

A I'exception des aliments marins: les Mollusque®les, huitres) et Crustacés (crevettes,
homards, langoustes) comestibles, les poissongyuiermarine et enfin les algues marines,
la concentration en iode est tres réduite, sudans les végétaux et les fruits. Pour cela, le

lait (ainsi que les produits laitiers transformés)les ceufs sont devenus des sources
8



essentielles en iode pour les populations des ipaystrialisés, du fait de la concentration
modérée en iode. C’est le cas également, de $atibn de compléments alimentaires riches
en iode et/ou de la contamination de la chaineeadtaire par des substances iodées.
Comme nous le verrons dans le prochain paragrdpBemédicaments et les produits
phytosanitaires peuvent augmenter considérabletagaheur en iode de certains aliments:
par exemple, la povidone iodée qui est utiliségdarent pour nettoyer entre autres les pis
des vachdg, 19].

Les algues constituent dans certaines régions dudenane source alimentaire en iode
extrémement importante, leur consommation pouvénet & I'origine de pathologies de
surcharge (Chine, Corée, Japon) du fait de legelatilisation comme substitut au sel iodé
[20, 21].

3.2. Autres sources d’iode

3.2.1Eau de boisson

La concentration en iode (3-5 pg/l) des eaux estoerélation étroite avec I'environnement
géochimique des bassins de collecte ou de capt&geeaux thermales a minéralisations
fortes associent des concentrations trés élevéeglera leurs propriétés curatives[2] :

Pays Concentration de l'iode dans I'eau thermale
Japon 126 pg/l (30-329 ug/l)
Etats-Unis 1270 pg/l (310-3760 pgll)
Pays de Galles| 350 pg/l (173- 595 g/l

Tableau n°3 : Concentration de l'iode dans I'eau thermale aanldgtats-Unis, Pays de
Galles.[2]

L'iode avec ses propriétés oxydantes a action #éo¢bactéries, virus, protozoaires), est
utilisé comme désinfectant des eaux destinéedaisaon.
Ainsi liodation de l'eau a fait I'objet de nombxeessais de fortification, notamment au
Mali, en Ethiopie et dans I'eau d'irrigation en i@hj22-24].



3.2.2 Erythrosine:

CooHelaNaOs (2°,4° 5,7 -
' ' tétraiodofluorescéine, | = 57,7 % P.M.)
NaO 0 O colorant rouge orangé (E127), utilisé par les
‘ / industries pharmaceutiques (excipient des
! 0 | comprimés enrobés, enveloppe des gélules),
ONa agroalimentaires (ceréales enrichies,

desserts, fruits au sirop, fruits confits,
Figure n°l : structure chimigue de I’érythrosine. crémes et patisseries) et cosmétiques. La
biodisponibilité de I'iode contenue dans I'érythrms est cependant trés faible. Elle est
estimée a 1,3% (0,3-1,8%) chez le rat, a 0,5% themme[25].

3.2.3 Antiseptiques iodés:

De nombreux dérivés iodés sont des antiseptiqassfficaces. Ce sont de puissants agents
bactéricides et antifongiques utilisés dans I'éjevaet les industries laitieres pour
désinfecter les installations de recueil et degraent du lait et de ses dérivés.

- Teinture d'iode (soluté alcoolique d'iode officiaab %)

- Solutions aqueuses diode et diodure (solutionLdgol), (Bétadin& Poliodiné)
associant l'iode a une substance tensioactive.obglexe le plus utilisé est le povidone
iodée étant I'association iode-polyvinylpyrrolidqird/P).

- Le triiodométhane (CH) ou iodoforme est plus spécifiquement employé &ueunine
vétérinaire.

En raison de la résorption transcutanée et trangeusg de l'iode disponible, une
administration répétée et prolongée peut se tradp@r une surcharge en iode pouvant
entrainer un dysfonctionnement thyroidien.

C’est le cas également des iodophores largemdigéstidurant la traite mécanique pour
stériliser les manchons du gobelet trayeur, le®tars et les réservoirs de recueil de lait de
vache. Ce qui explique 'augmentation de la conmegioh en iode dans le lait[26].

3.2.4Suppléments nutritionnels en alimentation animale:
L’iode est un oligo-élément essentiel pour tous émimaux d'élevage (Mammiferes,
Oiseaux). La supplémentation systématique en i@detebupeaux est devenue nécessaire
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par la présence de nombreux facteurs de risquecarsgexces de Ca, de K, et substances
goitrigenes dans les fourrages.

L’iode issu des iodures de sodium (Nal), de potass(KI), et de I'iodate de calcium
Ca(l0y)utilisés dans I'alimentation des poulets, se rateoconcentré dans le jaune d’'ceuf,
considéré comme une source essentielle en iodausydur les pays industrialisés[2].

3.2.5Médicaments riches en iode:

L'injection d’huile iodée (480 mg I/ml) (Lipiod8l Ultra-Fluide) est utilisée dans le
traitement de la carence sévére en iode.

En administration orale (190 mg l/capsule) ce wacteété largement utilisé dans le monde
lors de campagnes de masse de traitement des eargh@res en iode.

L’amiodarone (Cordarorf utilisé comme antiarythmique et antiangoreux lesproduit
responsable de la majorité des hyperthyroidiesiteslpar I'iode. Un comprimé de 200 mg
d’amiodarone (chlorhydrate d’amiodarone) contiehtn7g d’iode (37,3 %) et libére 6 mg
d’'iode dans le sang entrainant une surcharge iamertpersistant plusieurs mois apres
l'arrét de la prise[7, 27].

3.2.6 Préparations pour nourrissons:

Les réglementations européenne (directive 91/32E/AE mai 1991) imposent a toutes les
préparations pour nourrissons (4 a 6 premiers nooigjestinées aux enfants du premier age
(nourrissons de plus de 4 mois) une concentratimmmm en iode de 5 pg/100 kcal (1,2
1g/100kJ) (3,4 ng/100 ml) de fagcon a couvrir lesoires journaliers (40 pg de la naissance
a 6 mois, 50 pug de 6 a 12 mois) en I'absence dectoaplément d’apports maternels[28].

3.2.7Compléments alimentaires:
Les principales sources d’iode correspondent apdéparations a base d'algues (Fucus
vesiculosus) ou de phytoplancton (compléments traririels marins) traditionnellement

utilisées comme adjuvants des régimes amaigrisf2eits

11



3.2.8Sel iodé:
Le sel a été choisi comme vecteur d’'iode avec aas d’enrichissement variables selon les
pays (5 a 100 mg/kg de sel) pour assurer la priorenies risques liés a une déficience

d’apport alimentaire en iode. Le chapitre Il déte¢hese est consacré au sel iodé.

4. La biodisponibilité de I'iode

L'iode est ingéré sous plusieurs formes chimiquesest présent dans les aliments
essentiellement sous forme libre (iodure) rapidgneémpresque complétement absorbée au
niveau de l'estomac et du duodénum[30]. L’iode afitaire introduit sous forme d’iodate
(sel enrichi, compléments alimentaires) est imntédiant retrouvé réduit dans l'intestin et
absorbée sous forme d'iodure dans le plasma.

Chez les adultes en bonne santé, I'absorptioniadkife est >90%. L'iode organique est
généralement digéré et absorbé sous forme d’iolilore, mais certaines formes peuvent
étre absorbées intactes; par exemple, environ 70fe dlose orale de thyroxine (T4), est
absorbée intacte [31].

Du fait de la compétition qui existe entre le reirla thyroide, seule une fraction de l'iodure
plasmatique est susceptible d’étre incorporée gainyroide. Le taux de fixation de I'iode
par la thyroide traduit la capacité du thyrocyteasférer I'iodure a travers la membrane
basolatérale grace a un transporteur actif [Naymporter, NIS). La quantité d’iode qui
entre dans la thyroide par unité de temps (24 Bewarie selon le statut iodé de la
population [2].

L'iode est éliminé de la circulation principalemeatr la thyroide et les reins. La clairance
rénale de l'iode est relativement constante, Atprs la clairance thyroidienne varie en
fonction de I'apport en iode. Dans des conditicappbrt suffisant en iode, environ 10% de

I'lode absorbé est repris par la thyroide[31].

Dans des circonstances normales, l'iode plasmatquee demi-vie d'environ 10 heures,
mais elle est réduite si la thyroide est hyperactnomme dans la carence en iode ou
I'hyperthyroidie.

Pendant la lactation, la glande mammaire concénde=et le sécréte dans le lait maternel.

12



Chapitre IlI: Les troubles dus a la carence en iodet les moyens de luttes

Introduction

L’expression de Troubles Dus a la Carence en IddeC(),regroupe un ensemble de
maladies ou d'altérations de la santé qui sonesoptovoquées par un apport alimentaire
insuffisant en iode[32, 33].

Les TDCI sont reconnus actuellement comme étane ldes principales préoccupations
relatives a la déficience nutritionnelle.

L’iode doit étre disponible en quantité suffisastetout au début de la vie pour éviter une
altération permanente de la fonction neurologiquéa eéduction du quotient intellectuel
Q1) [34].

Il est a préciser que tous les individus qui halbittans des environnements ou il n'y a pas
assez d'iode ont tous un quotient intellectuel itéetinon pas seulement ceux qui présentent
un goitre et/ou un crétinisme. L'ampleur de ce ph#ne serait due en partie a la
perception erronée du probléme des «TDClI» par tgmilptions. Parfois, le goitre et le
crétinisme sont considérés comme une manifestbioale ou vécu comme un «fait fatal»,
symbole de sorcellerie ou de mauvais sort. Dartsines régions du monde, le goitre est

considéré comme un signe de beauté chez la jdiej2,B].

L'évaluation du statut de nutrition en iode counstila base pour I'évaluation et le contréle
de tout programme de lutte contre les TDCI. Tra@smposants majeurs sont exigés pour
cette évaluation.

lls sont dans I'ordre d'importance d'un point de de santé publique:

» La détermination de I'excrétion d'iode dans l'urine

» La détermination de la dimension de la thyroidéestimation de la prévalence de goitre;
e La détermination du taux de TSH, des hormones ttigones et de la thyroglobuline
dans le sérum.

L'excrétion de l'iode urinaire est un bon marquiita prise diététique récente d'iode et, par
conséquent, c'est l'index de choix pour évalueddégré de carence en iode et de sa

correction dans une population[33].
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1. Les Troubles Dus a la Carence en lode

1.1. Carte épidémiologique des troubles dus a lareace en iode (TDCI)

Les TDCI constituent un fléau grave et silencieuk affecte des communautés entiéres de
par le monde. La carence en lode est lI'un des grdd de santé qui compromettent
gravement la santé et le bien étre d'une grandie jplr la population dans le monde.

En 1999, selon 'OMS, les TDCI sont un problemeaigté publique dans 130 des 191 pays
recensés dans le monde. Les régions les plus tesi@tiant I'Afrique et I'Asie du Sud-Est
dont la presque totalité des pays ont un probléeneadence iodée.

Dans 20 autres pays, la carence iodée a été édnunén'est pas un probléeme de santé
publique et, dans les 41 pays restants, I'ampleda darence n'est pas connue en raison du

manque de données bien que, pour certains d'antreiee forte présomption existe[3].

Reégions OMS Mombre de pays
Nombre Carence iodée Donneées Care nce
total de pays présente insuffisantes iodée éliminée
dans la région en tant que ou absente
probleme

de santé publique

Afrique 46 44 1 1
Ameérique 35 19 132 3
Asie du Sud-Est 10 9 1 0
Meéditerran ée orientale 22 17 1
Europe 51 3z 6 13
Pacifique occcidental 27 9 16 2
Total 191 130 11 20

Tableau n°4 Nombre de pays affectés par la carence iodemé@stipartir du taux total de
goitre (TTG)[35].

En 2007, 'OMS et 'UNICEF estiment qu'environ:

e 1 milliard et demi de personnes vivent dans lesorégpauvres en iode et sont donc
exposees a ce risque.

» 665 millions d'individus souffrent de troubles duka carence en iode

* au moins 118 pays sont touchés.

» 200 millions présentent un goitre.
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» 20 millions souffrent d'un handicap mental semsibl

Le nombre de pays pour lesquels le manque d'iddengsrobléme de santé public national
a diminué de 110 en 1993 a 47 en 2007[11].

Les régions les plus touchées en pourcentage depdguulation atteinte de goitre sont la
Méditerranée orientale, I'Afrique et I'Europe. EEvanche, en nombre absolu de population,
ce sont, par ordre décroissant, I'Asie du Sud-EstMéditerranée orientale, I'Europe,
I'Afrique et le Pacifique occidental, puis les Amées|3].

Regions OMS Population Po pulation Po pulation
totale* atteinte de goitre soumise 4 une carence iodée

Millions Millions % de larégion Millions % de la région

Afrique 612 124 20 295 48
Amérique 788 39 5 196 25
Asie du Sud-Est 1477 172 12 599 41
Mediterranée orientale 473 152 32 348 74
Europe 869 130 15 275 32
Pacifique occidental 1639 124 & 513 kx|
Total 5858 ™ 13 2226 38

* Fondéa sur Ies estimations de la Division de la mpulation des Nations-Unies [1997).

Tableau n®5: étendue de la population affectée par la carmuEe estimée a partir du taux

total de goitre TTG et estimation de la populatarisque [35].

Les régions montagneuses sont des foyers de gwittémique (Alpes, Caucase) souvent
associés a un crétinisme sévere (Himalaya, Anddas)A L’appauvrissement des sols en

iode dans ces régions est attribué a I'extensiorladeouverture glaciaire quaternaire

[36].Les autres aires endémiques se repartissdoh ses contraintes géographiques

(éloignement des cbtes, faible pluviométrie), onaldmiques (origines des sols). Pour les
contraintes géographiques c’est le cas de Greckeaecoup de zones de la République de
Chine Populaire, et dans les pays montagneux desélletGuinée. Pour les contraintes

géochimiques c’est le cas des régions non-montagsecomme par exemple, la ceinture
qui s’étend des prairies du Cameroun a travergfauBligue démocratique du Congo et de
la République Centrafricaine aux frontieres de ¢if@nda et du Rwanda, de I'Europe

Centrale et de l'intérieur du Brésil[2].
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La région du grand arc de I'Himalaya s’étendantRaikistan Ouest a travers I'Inde et le
Népal, en Thailande du nord, du Vietham et en Idd@) est considérée comme la plus
endémique au monde[33].

Tous les pays andins sont soumis a un risque aégmaaren iode, autrefois treés sévere en
Equateur, Pérou et Bolivie.

Le continent africain présente de nombreux foyemsparticulier en Afrique orientale, de
I'Ethiopie au Malawi, et en Afrique centrale. Datess deux derniéres regions, la déficience
en iode est majorée par la présence dans les afirderbase (manioc, sorgho) de facteurs
antithyroidiens (thiocyanates, flavonoides). L'aluge d’enquétes de prévalence récentes
dans de nombreux pays africains rend toutefoigsemations tres aléatoires[37]. Le Maroc
ne fait pas I'exception. L’'unique étude nationalende par le Ministere de Santé date de
1993. Elle a montré que la carence est modéréévaawnde certaines régions cotieres, elle
reste sévere dans les poches enclavées des chantgneuses, dans les villages du Rif,
du Moyen et Haut Atlas ou l'existence de goitrés tvolumineux est devenue commune,
naturelle parmi la population.

1.2. Les différents troubles dus a la carence ende et leurs prévalences

La conséquence fondamentale de la déficience auenen iode est d'interférer avec la
production des hormones thyroidiennes. La rédudtieda sécrétion hormonale entraine
une libération accrue d’hormone thyréotrope (Thyr&@timulating Hormone, TSH) a
I'origine d’'une augmentation du volume thyroidiee, traduisant morphologiguement dans
les populations ou les apports en iode sont trgemhaent inférieurs aux besoins, par une
hyperplasie généralisée et plus ou moins visibleladeghyroide, définissant le goitre
endémique|[2].

Le plus souvent le goitre ne constitue qu'une netétion tardive d’'une exposition a la
déficience en iode.

La mise en évidence des anomalies du développepmgsique, intellectuel et psychique
chez le nouveau-né, le jeune enfant et 'adoles@mrbnduit Basil S. Hetzel en 1983 et
'OMS WHO/UNICEF/ICCIDDen 2001 a regrouper ces anomalies, en fonctionadie sie
développement ou elles apparaissent, sous le @emtiwdine Deficiency Disorders” (IDD)
ou "Troubles Dus a la Carence en lode" (TDCI)
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FETUS

Avortements
Mortalité intra-utérine
Anomalies congénitales
Crétinisme endémique neurologique
- débilité mentale sévere
- surdi-mutité
- troubles spastiques
Crétinisme endémique myxcedémateux
- arriération mentale + sévére
- retard staturo-pondéral
Retard de développement cérébral
Défauts psychomoteurs

NOUVEAU-NE

Mortalité néonatale

Faible poids de naissance

Goitre néonatal

Retard de développement physique et mental

ENFANT-
ADOLESCENT

Mortalité infantile

Goitre simple

Hypothyroidie

Retard de développement physique et mental

ADULTE

Goitre simple et complications ultérieures
Altérations de la reproduction

Anomalies de la fonction thyroidienne (grosses
Altérations mentales et psychiques

5se)

TOUT AGE

Hyperthyroidie iatrogene (induite par I'iode)
Goitre

Hypothyroidisme

Fonction mentale affaiblie

Susceptibilité augmentée a radiation nucléaire

Tableau n°@ Spectre des troubles dus a la carence en iod#®) (ID

Hetzel (1983); WHO/UNICEF/ICCIDD (2001)[32, 33].
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En 2007, I'OMS regroupait les TDCI selon I'age:

» Avortements foetal, malformations congénitales, alibét périnatale, crétinisme;

* hypothyroidie du nouveau-né, retard mental endéaiqu

» goitre chez I'enfant et I'adolescent, hypo et/dwygperthyroidie, troubles de la fonction
mentale, retard de développement physique;

» goitre chez l'adulte avec ses complications, hypouel'hyperthyroidie, et I'altération

mentale [2].

Dans un environnement pauvre en iode, que ce smis dne région enclavée, ou non
enclavée, la carence en iode est plus dangerepdasegjrave chez la femme enceinte (pour
le développement du foetus) et chez les enfantag@de, avant la maturation du cerveau et
la constitution normale du squelette[17].

En outre, une vulnérabilité accrue de la glanderdidy a la radiation nucléaire
indépendamment de I'adge est une autre caractéedtig la carence en iode [12]. Méme une
légere carence en iode peut entrainer des handizagg$aible croissance et un goitre diffus

avec un apprentissage ralenti chez les enfantgeesdlaire[38, 39].

1.2.1. Déficit en iode chez le Foetus

Le déficit en iode chez le Feoetus est le résuliadéficit en iode chez la mere. Le manque
en iode pendant la grossesse a comme conséquengguldion de synthése d'hormones
thyroidiennes par la mere et le feetus.

L'hypothyroxinémie maternelle est associée avecplune grande fréquence d'avortements
spontanés, les mortalités périnatales, les anosnatiengénitales, et joue un réle

prépondérant dans la physiopathologie des lésiéngbrales et du crétinisme. Il a été
montré que la thyroxine (T4) maternelle peut tragerle placenta et intervient dans le
développement du cerveau, notamment pendant lesgeemois de la vie [40, 41].

Ces troubles peuvent étre réduites par correctiondéficit en iode. Les effets sont

semblables a ceux observés dans I'hypothyroidisratemmel qui peut étre réduit par

thérapie du remplacement de I'hormone thyroidi¢A2E
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1.2.2. Déficit en iode chez le Nouveau né

En République démocratique du Congo, une augmentae mortalité néonatale due au
mangue de l'iode a été déemontrée.

Le crétinisme affecte l'individu surtout avant €&de deux ans.

Une recherche en 1994 a démontré les effets deitdé&ible et modéré en iode sur le
fonctionnement du cerveau[33, 43].

Dans une article publié en 2004, I'ICCIDD estimesdu0.000 nouveaux crétins naissent
chaque année [44].

1.2.3. Déficit en iode chez I'Enfant

Une carence iodée avec une hypothyroidie frustandues 6 premiers mois de grossesse
serait responsable d’'une diminution des capaaitéfiectuelles chez les enfants a I'age de 4
a 7 ans parce que I'hypothyroxinémie maternellecqué semble conditionner des
anomalies du développement psychomoteur des effahts

Environ 246 millions des enfants de 6 al2 ans sam@®nceés en iode[46].

La mortalité infantile due a la carence en iodephss élevée, en raison de la fragilité de
défenses contre les infections et d’autres proldemasritionnels que celles des enfants

vivant dans les régions non carencés[17].

1.2.4. Déficit en iode chez I'Adulte

En 2004, 2,225 Milliards de personnes dans le matdient considérées comme des personnes a
risque dont 740 millions étaient porteuses de goét malgré les programmes d'iodation, environ 50
millions de personnes souffraient de retard mdigtalune carence en iode [47].

Un haut degré de déficience a été noté chez leslgogns qui vivent dans les régions
séverement déficitaires en iode.

Le retard mental di a I'hypothyroidie est largemebservé chez les communautés
déficients en iode avec les effets sur leur capadians la prise d’initiative et de
décision[33].

Les atteintes cérébrales et le retard mental irséivle sont les désordres les plus importants
induits suite a une carence en iode. La carencdm est la principale cause de retard
mental évitable [33, 48].
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2. Les moyens de lutte contre les TDCI

La carence en iode est la cause la plus fréquentetdrd mental évitable dans le monde,
c’est pourquoi il y a un effort mondial pour I'éliner a travers des stratégies tres efficaces
de supplémentassions en iode et ou de fortificatialiment [11].

La premiere évaluation globale approfondie de laecmmee en iode a été faite par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 138).[

Depuis 1990, I'élimination des TDCI a été une paitégrante de nombreuses stratégies
nationales sur la nutrition. Cette mobilisationemiationale intervient suite au Sommet
mondial pour les enfants, qui s'est tenu au Siega\tions Unies en 1990 qui a admis que
I'éradication des TDCI est une priorité, et a laféoence organisé par 'OMS et TUNICEF
en 1991a Montréal au canada ou les dirigeants dudenont adopté I'objectif ambitieux

d'éliminer la carence en iode en tant que probléenganté publique.

Pour lutter contre les TDCI, les organisations rina¢ionales (OMS, UNICEF, ICCIDD),
ont joué un réle crucial en soutenant les effoks douvernements[50]. Elles se sont
mobilisées en mettant en place des programmesagerntion contre les différents TDCI: en
priorité, prévenir les atteintes du systeme nerveemtral par I'administration de I'huile
iodée (PMI) et assurer une couverture de longuéedpar le sel iodé. Les colts de ces
programmes sont largement compensés par des agardaygdre sanitaire, économique et
social[51].

2.1. L'iodation universelle du sel (USI)

La principale stratégie de lutte contre les trosldas a une carence en iode est 'iodation
universelle du sel, il est considéré comme la neeslar plus appropriée pour la
supplémentassions en iode [32] ; il a été choisirne un véhicule pour la fortification en
iode dans beaucoup de pays [18, 52].

Le sel iodé est considérée comme la mesure lagppsopriée pour la supplémentation en
iode [32]

Il présente tous les avantages d’un moyen de ptiévetie masse:

* Le sel est I'une des rares denrées consomméeepsemble de la population.

* La consommation de sel est assez stable penddet/zmnée.
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» La production de sel est en général limitée a quesigones geéographiques.

» La technologie d’iodation du sel est facile a neetn ceuvre et est accessible a tous les
pays en développement a un colt modique.

» L’adjonction d’'iode au sel n'affecte pas sa coulearsaveur ni son odeur.

* La qualité du sel iodé peut étre surveillée au anivde la production, du commerce de
détail et des ménages[53].

* Lateneur eniode du sel iode est assez stable[54].

En outre, il peut étre utilisé par toutes la popalg sans danger pour les nourrissons, les
enfants, les femmes enceintes et allaitantest k@sommée comme un condiment a peu
prés au méme niveau tout au long de I'année. Sduption se limite souvent a quelques
centres, ce qui signifie que le traitement peuirseluire sur une plus grande échelle et avec

un meilleur contréle des conditions[33].

Pour suivre les progrés de l'iodation universellesgl (USI), 'TUNICEF dans sa base de

données mondiale sur la consommation de sel iaoépite les données des pays sur la
proportion de ménages consommant le sel iodé denfadéquate. Les données sur les
niveaux d'iode et son utilisation dans le sel d#etasont tirées des enquétes nationales
auprés des ménages (des enquétes en grappes atendic enquétes démographiques et
sanitaires et des enquétes nationales sur laianjrit.es directives actuelles recommandent
un niveau de fortification du sel de 20 a 40 mgd#i Elle sont basées sur I'hypothése d’'une

consommation moyenne de sel de 10 g par jour aanide la population[6, 12].

En 2008, l'utilisation du sel comme véhicule pdemidichissement des aliments a été révisée
apres la publication de recommandations pour l'dppmuit en sel pour la prévention
contre les maladies cardiovasculaires. Apres lasuwtation d'experts d’'OMS, il n'a été
trouvé aucun conflit entre la réduction de la comsmtion de sel et le maintien de la
stratégie USI[55].

Avec la réduction des apports en sel, le niveatomat moyen de l'apport en sel dans la
population doit guider le niveau de fortificatioh l@pport en iode doit étre étroitement

surveillé[55].
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L'USI reste I'approche la plus réalisable et rdetg@our la lutte contre la carence en iode
dans le monde entier [11].

67 % des pays touchés par la carence en iode ibaefaprogres; 48% ont fait des progres
gualifiés de substantiels (plus de la moitié depdgulation consomme du sel iodé). La
proportion de ces pays est la plus élevée dangdgoR des Amériques (100%), puis dans
celles de I'Asie du Sud-Est (60%), de la Méditegarorientale (59%), du Pacifique
occidental (44%), de I'Afrique (41%) et de I'Eurofi9%). Les huit pays les plus peuplés
(Bangladesh, Brésil, Chine, Fédération de Russidg,|Indonésie, Nigéria et Pakistan) ou
sont observés des troubles dus a une carence enontdfait des progrés significatifs vers
l'iodation universelle du sel. Mais 30 pays darsjleels existe un probleme de carence en

iode n’ont encore signalé aucune activité de I5@E[

Bien que 87 % des pays dans lesquels existentrdgsagnmes d’iodation du sel signalent
surveiller la qualité du sel iodé, cette survet@mlemande a étre renforcée dans beaucoup
d’entre eux. Par ailleurs, 74 % des pays ont miglace un systeme de surveillance du bilan
de l'iode, établi le plus souvent a partir de la@yalence du goitre. Un nombre croissant de
pays mesurent aussi l'iode dans l'urine, qui espriacipal indicateur recommandé pour
I'évaluation de I'impact des mesures de lutte afdrcarence en iode. Quelques pays n'ont
pas encore fait d’enquéte sur la prévalence demles dus a une carence en iode apres
I'introduction de l'iodation du sel. Toutefois, cequi ont fait de telles enquétes (I'Algérie,
le Bhoutan, la Bolivie, le Cameroun, la Chine, démésie, le Pérou, la Thailande et le
Zimbabwe...) ont observé des changements spectasiladr savoir une baisse de la
prévalence du goitre et une augmentation des ctratiems urinaires d’iode dans les

régions touchées[50].
Deux formes chimiques d’iode conviennent pour lisdition en enrichissement alimentaire,

les iodates et les iodures. On les ajoute en geagxadenrées alimentaires sous forme de

sels de potassium, mais aussi parfois sous fornseldele calcium ou de sodium.
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La richesse en iode de ces composés est variablid: dontient 25% de plus d’iode que le
KI1O3[56].

Composeé Formule chimique Teneur en iode (%)
lodure de calcium Cal2 86,5
lodate de calcium Ca(103)2.6H20 65
lodure de potassium Kl 76,5
lodate de potassium KIO3 59,5
lodure de sodium Nal.2H20 68
lodate de sodium NalO3 64

Tableau n°7:Composés utilisés pour I'enrichissement en iode:

Formule chimique et teneur en iode.

L’iodure de potassium est utilisé comme additif slpain et le sel depuis environ 80 ans,
et I'iodate de potassium depuis environ 50 ans.ibéates sont moins solubles dans 'eau
que les iodures, résistent mieux a I'oxydation é®eaporation et, comme ils sont plus
stables dans des conditions climatiques défavaahile n’exigent pas I'adjonction
simultanée de stabilisants. Bien que plus co(tBioxiate de potassium est ainsi préférée a
I'iodure de potassium, surtout en climat chaudurhide, et est recommandé comme additif
dans de nombreux aliments, notamment le sel [6,Pa{r des raisons historiques, les pays
d’Europe et d’Amérique du Nord continuent a utilisedure de potassium, tandis que la
plupart des pays tropicaux utilisent l'iodate detagsium. Les pertes d'iode dues a
'oxydation de l'iodure sont augmentées par I'huitdid I'exposition a la chaleur et au
rayonnement solaire, et par la présence d’'impudsas le sel auquel il est ajouté.[53]
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Taux enrichissement en

Pays Substances _
vigueur (mg 1/kg)

Afrique du Sud 35-65
Allemagne KIQ 15-25
Autriche Kl 15-20
Belgique Nal, KI, KIQ
Chine 35+15
Danemark Kl 8-12
Espagne Kl, KIQ 51-69
Etats-Unis d'’Amérique 45
Finlande Kl 25
France Nal, Kl 15-20
Grande-Bretagne Kl 10-22
Gréce Kl 40-60
Irlande Kl 10-22
Italie Kl, KIO3 24-42
Luxembourg Nal@ KlO; 15
Maroc KIG; 20-40
Mongolie 50+10
Norvege Kl 5

30-40
Pays-Bas Kl, KIQ 70-85

20-30
Portugal Kl 25-35
Slovénie Kl, KIO3 25; 32
Suéde KI, Nal 40-70
Suisse KI, KIQ 20-59

10

Tunisie KIG; 40

Tableau n°8: La réglementation sur le sel iodé dans quelqugs @aravers le monde

[58][59][60][61][62][63][64].
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L’élimination durable des TDCI ne peut étre obtepaela mise en place d’'un seul moyen.
L’élaboration d’'un tel programme de prévention etlgtte doit commencer par la mise en
place d’'un mécanisme chargé de coordonner I'ad®s secteurs impliqués dans la lutte
contre les TDCI et de surveiller I'exécution du gnamme. Il faut ensuite procéder a des
évaluations de base, préparer des plans d’actibteniv le soutien des politiques,

communiquer avec le public et différents secteatsenfin, rédiger, adopter et mettre en
ceuvre une législation sur les moyens de fortifocaten iode. Il est essentiel de suivre
limpact des programmes d’iodation pour garantiruge proportion adéquate de la

population en bénéficie de fagcon durable[50].

Des tests rapides ont été mis au point. lls onatitage d'étre bon marché et d'emploi facile
sur le terrain. Aussi sont-ils largement utilisésipcontrdler le sel aux points de production
ou d'entrée. lls sont plus rarement utilisés aeaimdes ménages, bien que le contréle du sel
y soit aussi recommandé [3, 65, 66].

Les données de plus en plus nombreuses attestard teapparition de la carence en iode
dans certains pays d'ou elle avait été éliminéetreah a quel point il est nécessaire de

maintenir la surveillance du bilan iodé des popoitet auparavant exposées.[50]

2.2. Autres moyens alternatifs de lutte contre Ie§DCI

Des véhicules alternatifs supplémentaires poustiitation en iode peuvent étre employés
pour compléter l'apport en iode dans les populatioin la consommation de sel iodé est
réduite, ou le programme a été jugé insuffisant.

Les différentes méthodes de prévention et de kdtdre les TDCI autre que le sel iodé
sont:

La supplémentations par un vecteur fortifié en jadeivent d’origine alimentaire:

e Le painiodé : Russie [67, 68]et Tasmanie.

* L’eau iodée : Mali [69], au Soudan [70], Malais].

* Le lait et les produits laitiers par l'iodation furrage destiné au bétail : Royaume-
Uni[72]
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La supplémentation médicamenteuse:
e L’huile iodée,
* liode du Lugol,

e Comprimé iodé.

Malheureusement, cet apport d'lode, sous quelqueefaque ce soit, ne traite pas les
déficiences déja acquises au niveau du cerveate ht, toute stratégie adoptée pour lutter

contre les TDCI devra étre a visée préventive atauwrative [17].

2.3Quelques exemples de protocoles appliqués daasronde

2.3.1 La République Populaire de Chine

La Chine offre un bel exemple de réussite: l'acaélin du programme d'iodation du sel,
couvrait 91% de la population en 2001 contre 39%4.@95 [73] et répondait au standard
national de la République populaire de Chine (Cliitet Bureau de Qualité, 2000), dont
'iode dans le sel utilisé pour consommation hureaioit étre dans la gamme de 35 £ 15
mg/Kg [74, 75].

Ce programme s'est traduit par une améliorationadsanté reproductive (baisse de la
mortalité infantile et des avortements spontanéd®, la capacité intellectuelle et
physique".[33, 76] ainsi qu’une baisse de plus aambitié du taux de goitre chez les
enfants, passant ainsi de 20,4% en 1995 a 8,8%9%n[Z3].

Le programme d'USI, était renforcé par l'iodatioe feau dans les zones sévérement
endémiques de la Chine, ainsi qu’en Thailande &amemark [39].

2.3.2. L’Europe du Nord

Dans la plupart des pays de I'Europe du Nord, colerR®yaume-Uni, le lait et les produits
dérivés sont la principale source d'iode car limiiadu fourrage destiné au bétail est régie
par la loi [3]. Cest le cas de la Norvege et deFialande qui ont adopté l'iodation du

fourrage des bovins pour une amélioration de laueen iode du lait [77, 78].
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Les Pays-Bas et la Tasmanie ont enrichi le pailesegateaux avec de l'iode, mais l'apport
d'iode varie car leur consommation n'est pas cotestd79, 80]Ce programme a était

introduit aussi en Danemark, en Hollande et en berZélande.[39]

La Supplémentation en iode avec de I'huile ou enptonés iodés est recommandée dans
les zones a gravité modérée a sévere ou dangjiesnsédu l'acces au sel iodé risque d’étre
considérablement retardé. Il convient de donnerl'ligile iodée aux femmes et aux
enfants[12, 81].

2.3.3. Les Etats-Unis d'’Amérique

La supplémentation en iode a été testée avec sdésds début du XX®siécle aux Etats-
Unis chez les écoliers du « Mid-West », en admiagtde facon intermittente une solution
d'iodure de sodium [82].

Puis les études ont montré qu’'aux USA pas plus-tl&% des écoliers,avaient despreuves
de la carence en iode [83].Cette constatation estémoignage de l'efficacité de la

prophylaxie par l'iode pour prévenir le goitre emitfue [33].

2.3.4. La République démocratique du Congo

La Républigue démocratique du Congo, une mortaléeénatale accrue en raison de la
carence en iode a été démontrée, a partir destatssdfun essai contrélé des injections
d'huile iodée en alternance avec une injectionatdrgle a la fois donnée dans la seconde
moitié de la grossesse[43]. Une réduction du mitétaifantile avec une amélioration du
poids de naissance sont remarquables apres lionee I'huile iodée[33], ainsi que le taux
de nouveaux cas qui souffrent du crétinistiiee injection de un mtf'huile iodéeprotege la

personne pendant 3 a 517].

2.3.5. Le Maroc
En 1990 le Ministére de la Santé, avait pris latite de mettre en place un programme
national. Le but était de faire le bilan de laaiton de la carence en lode:

- déterminer les zones affectées par cette carence,
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- estimer les populations touchées et leurs caratitfres,

- étudier I'environnement, I'écologie humaine, lesuits de commercialisation,

- les modes d'approvisionnement en eau, en selaineents.

En 1993 une enquéte de prévalence dans la prodidadlal, bien connue comme foyer
important du goitre, fat la premiere action entisgr 65% des enfants examinés étaient
goitreux. Ce qui situe le Maroc dans une zone dence iodée modérée. L’enquéte a révélé
gue 63% des enfants agés de 6 a 12 ans avaienbduree inferieure a la normale (<10

pg/dl) et 22% avaient un goitre [9].

Le Programme National de Lutte contre les TDCI findées stratégies a mettre en ceuvre,
en fonction des objectifs qu'il s'est fixés et desultats de ses études et enquétes. Il s'agit
essentiellement de la généralisation du sel lottng terme et de la supplémentation en
huile lodée des populations les plus carencéesih ebmoyen termes[84].

Grace a I'UNICEF, une action de prévention paniiadstration de capsules d'huile lodée a
éteé lancée, ce programme a été réalisé entre 199398 ciblant les provinces de Taza,
Azilal, Chefchaouen, Khenifra, Khouribga, Errachidt Ouarzazate.

Ce programme a été renforcé par une loi impos@dation de tout sel alimentaire

commercialisé et Importé au Maroc pour assurermpo journalier normal au quotidien.

Cette année 2015, le Maroc, féte I€f2@nniversaire de I"introduction du programme
d'iodation universelle du sel (USI) comme une éti globale de lutte contre la carence en

iode.

Le programme d’iodation universel du sel (USIédird 3 principales actions :

- L’assistance technique aux producteurs de sel lpayggnéralisation du sel iodé ;

- Le renforcement des capacités par la formatiorrelesources humaines ;

- Le renforcement des capacités par la communicatiionde sensibiliser tous les acteurs

et les communautés cibles.

28



a. Assistance technique

Afin d'initier le processus d'iodation, certain@sreprises privées ont bénéficié d'un support
du gouvernement pour I'équipement de leurs unités.

En effet, et grace a la coopération entre le Mémestde la Santé et I'UNICEF, 17 unités
d'iodation de sel ont été distribuées aux produstselon des criteres bien déterminés. Pour
accélérer le processus d'iodation, le Ministéréadganté a fourni de l'iodate de potassium,
du matériel de laboratoire pour le contréle du tdinde dans le sel et des kits pour les tests
qualitatifs.

D'autre part, pour couvrir les petits productedes,Ministere de la Santé a mis a la
disposition des petites exploitations traditioneeltde sel, deux unités mobiles d'iodation,
qui sont gérées au sein d'une association de BridenChefchaouen et d'une coopérative a
Souk Larbaa. Une autre unité a été mise a la digpogi'une association locale dans la
Province d'El Haouz[84].

b. Renforcement des capacités

Pour mieux gérer la problématique de la carenc@s plusieurs efforts on été consentis
pour la formation des ressources humaines notamrentprofessionnels de santé,

principaux messagers pour la population.

D'autre part, et afin d'assurer le contréle du @seas d'iodation et l'aide technique aux
producteurs, plusieurs sessions de formationstérar§anisées au profit des techniciens de
laboratoires du Ministere de la Santé, de la Rémesdes Fraudes (Ministere de

I'Agriculture et du Développement Rural) et mémes deités d'iodation privées[84].

¢. Communication

Toutes les actions de lutte contre les TDCI ont @ppuyées par un programme
d'Information, d'éducation et de communication baelapté aux différentes communautés
cibles (enseignants, producteurs de sel, professisme sante, éleves).

Des supports didactiques en arabe et en francéiétémproduits: guide, dépliants, affiche,

documentaire, brochure.
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Une campagne de sensibilisation a été lancée laoY@mbre 2004 sous la présidence
effective de la Princesse Lalla Meryem. Cette cajnpaa comporté plusieurs activités
meédiatiques et s'est étalée sur 2 mois.

Elle a connu une grande réussite grace a la cotbib de certains opérateurs agro-
alimentaires et différents organismes notammemER, le Crédit Agricole, 'Observatoire

National des Droits de I'Enfant, 'ONCF, les scottASSANIA, les délégations du

Ministere de la Santé et le Ministere des Haboudest Affaires Islamiques (Préche du

Vendredi)[84].
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Chapitre Il : Le sel alimentaire et le secteur dusel au Maroc

1. Le sel alimentaire

1.1. Définition, composition, origine et rdle physilogique du sel

Le sel de qualité alimentaire est un produit citistase composant principalement de
chlorure de sodium. Il peut provenir de la mergd®ment souterrains de sel de gemme, ou
encore de saumure naturelle [85].

Une fois absorbé, le sel se dissout dans I'orgamistises deux ions constitutifs (le sodium
et le chlore) se dissocient pour remplir des famdi régulatrices et régéenératrices qui
agissent a différents niveaux: équilibre entredéfrents liquides organiques, régulation
de la pression et du volume sanguin, digestioncgssus d’émission/réception des
informations a travers les neurones, transmissienlidflux nerveux. Le seuil vital

minimumd’apport en sel est de 2 grammes par jour [86].

1.2. Facteurs essentiels de composition et de gt@ldu sel alimentaire[85]

Caracteres organoleptiques

Couleur: Blanche

Odeur et saveur : exempt d’'odeur et de saveurggran

Teneur minimale et maximale en chlorure de sodiumNacCl)

La teneur en chlorure de sodium ne doit pas éfirigure a 97% de I'extrait sec, non
compris les additifs.

Teneur en eau :

L’humidité est un facteur qui influence la quald@ sel lors de la conservation et du

stockage. Ainsi, la teneur maximale en eau dasslldoit étre< 5%.
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Produits secondaires et contaminants naturellemenmirésents
Présents en quantité variable selon l'origine emkthode de production du sel: sulfate,
carbonate, bromure de calcium, de potassium, denésagn et de sodium, ainsi que du

chlorure de calcium, de potassium et de magnésium.

L'utilisation de sel comme « support »
On doit avoir recours a un sel de qualité alimeatalans le cas ou on utilise du sel comme
support d’additifs alimentaires, ou d’éléments ifgrpour des raisons technologiques ou

concernant la santé publique.

Les contaminants
Le sel de qualité alimentaire ne doit pas contdaicontaminants en quantités importantes
et sous des formes pouvant nuire a la santé dwwgonateur. En particulier, les limites

maximales suivantes, ne doivent pag dépassées:

ARSENIC <0.5 mg/kg, exprimé eAs
CUIVRE < 2 mg/kg, exprimé eGu
PLOMB < 2 mg/kg, exprimé eRb
CADMIUM < 0.5 mg/kg, exprimé ecd
MERCURE < 0.1 mg/kg, exprimé etg

1.3. Différents types de sel consommé

Le sel est naturellement blanc, qu’il provienne desements souterrains (sel gemme), des
salines (sel ignigéne) ou des marais salants. Tmsitelans certains marais salants, le sel,
essentiellement composé de chlorure de sodiumjetdrides sels secondaires, de I'eau et
souvent des insolubles qui lui procurent une caulguse. Pour qu’il soit de qualité
alimentaire, le sel gris doit étre lavé. Les teghes de production du sel de terre

permettent I'obtention d’'un sel deute pureté, de qualité alimentaire.
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1.3.1. Sel gris

En plus du chlorure de sodium qui représente lart@jde son poids, et mis a part un taux
variable d’humidité, le sel marin gris est con&titd’'un grand nombre de sels d'une
importance qualitative remarquable ou tous les rauné et oligoéléments se retrouvent en
I'état ou incorporés dans les particules de floarine: magnésium, calcium, potassium,
soufre. Tous les autres minéraux se trouvent aunsnail’état de traces (oligoéléments:
fer, zinc, cuivre, fluor, iode, manganese...)

Ce sel marin gris est donc un véritable alimentqdelité. 1l se présente sous trois
aspects principaux: gros sel gris naturel, selgfis naturel et fleur de sel tant prisée des

gastronomes [86].

1.3.2. Sel blanc

C’est du sel industriellement raffiné dans le batrdieux le conserver et lui donner un
aspect plus esthétique et donc plus commercial.

En fait, le sel gris naturel s’humidifie facilemeati simple contact de l'air du fait de sa
richesse en oligoéléments et en sels minéraux, pawticulierement en chlorure de

magnésium: il s'agglutine donc en agrégats. Afirasdurer sa conservation, son
conditionnement industriel, et de faciliter sa moaf le sel est traité par une série de
procédés physiques et chimiques pour isoler lergtdode sodium. Par la suite, sont
incorporés des additifs chimiques assurant blancingprochable et grains secs facilitant
le saupoudrage par la saliére (agents antiagrédgamisisifiants, Auxiliaire technologique

tel que le polydiméthylsiloxane...). C'est cetfgatique industrielle qui est appelée
raffinage.

Or, le raffinage transforme un produit de composititres riche en minéraux et

oligoéléments, en un produit «chimiquement pur».se¢ blanc raffiné se trouve alors

dénué de sa qualité nutritionnelle et devenu eisdienmtent une concentration de chlorure
de sodium, composant responsable des méfaits daffeé.

Le marché expose plusieurs variétés de sel blandifiées et enrichies surtout en

oligoéléments afin de répondre a certains soudiygiene, de santé publique ou méme

d’ordre gastronomique [86].
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a. Sel iodé

C'est le sel ordinaire que l'on utilise pour lasoug et auquel l'iode est ajouté pendant la
production sous forme d'iodate ou d’iodure de pmtes. L'ajout d'iode ne change ni
I'aspect, ni la couleur, ni le golt du sel. La ammation journaliere du sel iodé permet
d'apporter régulierement a l'organisme les pefigantités d'iode dont il a besoin pour
assurer la prévention permanente des effets daémee en iode[84].

Il est considéré comme la mesure la plus appropoée la supplémentation en iode[32], il
a eté choisi comme un véhicule pour la fortificatem iode dans beaucoup de pays[18, 52].
lodure du potassium (KI) et iodate du potassiumOgKisont utilisés normalement pour la
fortification du sel d( a leur plus haute dispolitdien iode a un colt inférieur. Cependant,
l'lodate du potassium est recommandé par les @gtoms internationales, comme OMS et
UNICEF, en raison des conditions de stockage sdussnémes : température et humidité
élevées risquent d’entrainer une perte en iodecdrséquence, le sel iodé impur peut
perdre la plupart de l'iode ajouté pendant un stgelétendu[52, 87, 88].

b. Sel fluoré

Le fluor est un constituant essentiel du squelettde I'’émail des dents. Son rble dans la
prévention de la carie dentaire chez I'enfant @sh lconnu grace aux pates dentifrices
fluorées, mais il na dans ce cas qu’'un effeerne[89].

Un apport par voie générale est donc recommande® ldarzones de carence surtout celles
ou I'eau de boisson n’en contient pas plus de @8.m

En France, un arrété stipule la possibilité derfition du sel par addition de fluorure de

potassium dans la proportion de 250 mg/kg (expeméns fluorure) [90, 91].

Dans les pays d’Europe continentale, seul le ssledtique est fluoré, et son utilisation a pu
réduire de 30% la prévalence de la carie [89].

De plus, des études ont prouvé que le sel fluorprégente aucun risque de toxicité aigue
[92].
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c. Sel fortifiéen fer

Comme les infrastructures pour liodation de 66% séli du monde sont déja mises en
place, la possibilité d’inclure du fer dans les greonmes de fortification du sel déja
existants a longtemps été considérée comme le golrsd succeés des efforts visant a
réduire les carences en fer. A la suite d’essaiwaincants, I'Inde, le Kenya et le Nigeria
avancent maintenant vers upemmercialisation du «super sel», doublement fért&n
iode et en fer et qui pourrait réduire les tauxcdeences en fer de populations entiéres [86,
93].

d. Sel désodé

Destiné aux personnes souffrant d’cedemes et d'teypson artérielle, il ne comporte que
trées peu de sodium (10mg/100g), €lément incrimimdnme agent aggravant ces
pathologies. Il est a base de chlorure de potassmmrappelle le golt salé et dont

I'action équilibre celle du sodium [86].

e. Sel allégé:
Dit appauvri en sodium, puisque la teneur de ceideest réduite au 2/3. Toutefois, compte
tenu des produits chimiques peu recommandables apritient, il est plutét conseillé

de s’habituer a moins saler que d'utiliser ce tgessel [86].

f. Sel attendrisseur
Additionné de papaine, enzyme protéolytique, ilstibme une forme de pré digestion des

aliments [86].
g. Sel glutamaté

Il est additionné de 20% de mono glutamate de sodagent de sapidité et renforceur de

goat), mais il présente des effets allergisant$ [86
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2. Le secteur du sel au Maroc

2.1. Principaux gisements
Actuellement, au Maroc, plusieurs gisements sonhas mais on se limitera a citer les sept

principaux qui sont en cours d’exploitation.

OPERATEURS MINIERS GISEMENT EN ACTIVITE PROVINCES

STE CHERIFIENNE DES SELS Lac Zima Yousoufia

STE SEL MOHAMMADIA Ain Tekki Mohammedia

Ste SEL SAFAA Jmaa Chougrane Kénitra
SOCEPROS CHOUACHI Zouagha-MyYacoub
MAROC SEL Tissa Taounate

SALINE DU GHARB Souk Larbaa Kénitra

SALINE DU MAROC Amassine et Marigha Marrakech

Tableau n°9:les principaux gisements de sel au Maroc [94]

2.2. Production nationale
La production du sel au Maroc en 2010 était estien@@0.000 tonnes/an (y compris le sel a
usage industriel), et en 2013 la production dwetst de : 488.294 T/an.

VENTES LOCALES EXPORTATION
PRODUCTION
Tonnes K-Dirhams Tonnes K-Dirhams
488.294 T/an 115 699 30844 289 249 80124

Tableau n°11:La production du sel au Maroc, Exportation et esribcales[94].

La capacité totale de Production nationale dulgekataire en 2010 était de 27.324 T/an.
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Direction Régionale Etablissements Capacité de Riaction

N° DR | Intitulé Nbre % T/mois %
Rabat Salé Zemmour Zaer |et

DR1 _ 6 8,8 249 10,94
Gharb Chrarda Bni Hssen

DR2 [Tanger-Tetouan 3 4.4 39 1,71

DR3 |Grand Casablanca 12 17,6 337 14,82

DR4 |Oriental 1 15 14 0,61
Taza Al HoceimaTaounate Fe

DR5 5 7,4 173 7,6
Boulmane

DR6 |Souss Massa Daraa 4 5,9 38 1,67
Ladyoune Boujdour S. EHlamra

DR7 |Guelmim Es Smara et O. | 0 0 0 0
Dahab
Marrakech Tensift Al Haouz e

DRS8 ] 12 17,6 1048 46
Tadla Azilal
Chaouia Ourdigha Doukkala

DR9 15 22,1 261 11,44
Abda

DR10 | Meknés Tafilalet 10 14,7 119 5,2

Total 68 100 2277 100

*DR: Direction Régionale
Tableau n°10: Données relatives aux établissements de produeti@® conditionnement

du sel iodé par région[95].
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2.3. Consommation

La consommation de sel est estimée a 10 g paregopar personne adulte. Ces résultats
semblent étre plus élevés que ceux qui sont raggppedr une étude en Cote d’lvoire ou I'on
montre que la quantité de sel consomme varie érilrg/j et 6,8 g par jour [96]. Cependant,
il a été rapporté qu’au Maroc, la quantité de sstidée pour usage alimentaire correspond
a une consommation moyenne par individu et pareatioddre de 6,3 kilogrammes, soit
environ 17 g par joua7).

Dans une étude québécoise au Canada, sur lesdebide consommation du sel, il ressort
gu’un tiers des adultes ajoutent fréquemment duoselde la préparation ou de la cuisson
des aliments, un autre tiers n’en ajoutent qu’adasion, le troisieme tiers n’en ajoutent que
rarement ou jamais. L'ajout de sel a la préparatiora la cuisson des aliments ne varie pas
selon le sexe. Cette pratique est sensiblementiilpaselon les groupes d’age. Cependant,
on note que les personnes ageées de 71 ans ebplusignificativement plus nombreuses a
avoir déclaré ne jamais ajouter de sel a la préiparaes aliments comparativement aux

plus jeunes[16].
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Chapitre IV : Le Sel iodé au Maroc

Introduction

L’enquéte de prévalence de 1993 pour évaluer lmitstadé du Royaume menée par le

Ministere de Santé a situé le Maroc dans une zerearence iodée modérée. Elle a montré
la nécessité d’adapter un programme national de ¢aintre la carence iodé qui a débuté par
I'adoption du premier décret en 1995 qui exigea# tput sel vendu devrait étre iodée a 80
mg/Kg. Puis des études en démontré le risque dbdage apres une longue consommation
journaliére, ce qui explique la réduction de laaanriration a 30mg/Kg = 10 mg/kg dans un

autre décret publié en 2009.

1. Loi et réglementation

1.1. Les textes législatifs relatifs a I'iodation d sel au Maroc

Pour assurer la pérennité et le succes de l'iaddticsel alimentaire, un texte réglementaire
rendant obligatoire liodation du sel au Maroc & édopté par une commission
interministérielle. Le décret «n°® 2-95-709 du 1febel416 (12 décembre 1995)» relatif a
I'lodation du sel destiné a I'alimentation humareté publié dans le bulletin officiel n°4338
du 27 rejeb 1416 (20 décembre 1995). Un arrétéplitapion n°2029-96 du joumada
111417 (15 décembre 1996) a été publié dans letbubfficiel n° 4444 du 22 chaabane
1417 (2 janvier 1997).

Ces textes réglementaires ont été révises afirmgukal la réglementation marocaine aux
nouvelles normes régionales (EMRO) en matiére deutedu sel en iode. En effet, le taux
réglementaire d'iode dans le sel alimentaire es¢gpde 80 mg/kg a 30 mg/kg £10 mg/Kg
d’iode soit un apport de 33,7 a 67,5 mg d'iodatpatassium par kg de sel. De plus lors de
la distribution, la teneur minimale de l'iode caaise lors de I'analyse du sel iodé ne doit
pas étre inférieure a 15mg/Kg. Ce décret n° 2-B{36joumada Il 1430) du 28 mai 2009,
suivie par un arrété conjoint n° 1486-09 (29 chduid0) du 19 octobre 2009. [98].

Toute cette réglementation a pour but de mieuxégetle consommateur en lui offrant un

sel iodé conforme aux criteres requis de qualliéddtion et de conservation.
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L’existence d'un cadre réglementaire a eu dessefféhéfiques en amenant le gouvernement, en

méme temps que l'industrie du sel, a s'impliques gtroitement dans la politique d'iodation du sel.

1.2. Contréle et surveillance du sel iodé

Au Maroc, comme dans d’autres pays, la teneur ee idu sel devrait étre contrdlée
régulierement tout au long de la chaine de didiohuwet, plus particuliérement, aux points
de production ou d'entrée dans le pays si le saing®rté[3, 99].

Un systeme régulier de suivi et d'évaluation déiwites du programme permettra d'évaluer
limpact de l'iodation du sel alimentaire sur latst iodé des enfants en age scolaire,
d'assurer une meilleure qualité de liodation duetede s'assurer que les taux d'iode
consommes par la population a travers le sel statuats.

Ce systeme de surveillance devrait inclure:

- Des sondages sur l'utilisation du sel iodé pamésages. A cet effet, le Ministere de la
Santé a mené, en collaboration avec le Ministére I'Beucation Nationale, de
I'Enseignement Supérieur, de la Formation des Gagtrde la Recherche Scientifique, le 23
novembre 2005 une étude pour évaluer le taux idatibn du sel iodé par les ménages
marocains a travers des échantillons de sel quéléses aurait ramené de chez eux. Ce
sondage a montré que 60% des ménages marocaimsrooagent du sel iodé.

- De facgon plus espacée (3 a 5 ans) des enquétkeseralence nationale des TDCI.

- L'instauration d'une surveillance périodique desxta'iodation du sel a différents

niveaux (lieu de production, commerce, ménage)[17].

Avant c’était le Ministere de la Santé et les smgide controle et de la répression des
fraudes (Ministére de I'Agriculture) qui étaient g@marge du contrble et de la surveillance
des taux d'iodation du sel. Aujourd’hui c’est 'ONS (Office National de Sécurité
Sanitaire des produits Alimentaires) gsi sous la tutelle du ministére de I'Agriculturele

la Péche Maritimequi est en charge d’exercer pour le compte detl'@s attributions
relatives a la protection de la santé du consommagkea la préservation de la santé des
animaux et des végétaux. L'ONSSA est dbm@rincipal responsable du contrdde la
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qualité et de la sécurité sanitanla sel commercialisé au Maret du suivi régulier des

établissements de production du sel iodé[100].

1.3. Les limites de I'USI

S’il est admis que I'USI est le moyen le plus api® pour éliminer la carence en iode,
I'atteinte de cet objectif nécessite la coopératitentous les partenaires concernés. Au
Maroc, il existe encore plusieurs obstacles a fiaravvant I'iodation universelle du sel:

- L’existence de poches de population vivant danszdess reculées qui ne peuvent avoir
facilement accés a du sel iodé;

- Les problemes dus au grand nombre de petits predisctie sel, et 'absence de systéme
de surveillance opérationnel,

- Certains producteurs de sel ne sont pas prétsaackn I'achat de I'iodate de potassium
adopté pour I'iodation ou en utilisent des quaatitdérieures aux quantités requises;

- Souvent des variations inacceptables dans la gudilisel iodé sont observées;

- Il n'existe pas de surveillance adéquate;

- L’absence de laboratoire qui assurent la surveiddaste la qualité du sel et mesurent les

concentrations urinaires d’iode[3, 53].

Le probleme le plus important qui se pose a I'haateelle est la viabilité a long terme des

programmes d’iodation du sel et la prévention déémergence des TDCI.
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- Pour cela Il faudrait en priorité nouer des liemsales producteurs de sel pour obtenir
un approvisionnement continu en sel iodé de qyalité

- Aider les petits producteurs et mettre en place skesctures adéquates pour la
surveillance de l'iodation du sel et de son impaat le bilan de I'lode dans la population
surtout dans les régions endémiques ou serontpeistreégulierement les dosages de
l'iodurie.

- Mettre a la disposition des industriels du sel s$s de terrain fiables pour controler la
gualité du sel iodé et mesurer l'iode urinaire.

- Offrir aux populations qui n‘ont pas acces au sekid’autres stratégies d’iodation
comme I'huile iodée, ou l'iodate de potassium.

- Eduquer les producteurs de sel et les consommajeurs que la promotion de la

consommation de sel iodé n'entraine pas une augtisente la consommation de sel[3].

2. La législation relative aux unités de productiorde sel iodé au Maroc

La stratégie d'iodation du sel a été appuyée eb padl'adoption du décret N° 2-95-709 du
19 Rajeb 1416 (12 décembre 1995) relatif a l'iahatdu sel destiné a l'alimentation
humaine notamment son article 5 qui dispose qee Uhités de production, de fabrication
et de conditionnement du sel iodé doivent satesfaux regles générales d'hygiene
alimentaire définies par la Iégislation et la régéamtation en vigueur".

Cette législation a été révisée en vue de renfaetdaciliter le contréle du sel iodé par
adoption du décret n° 2-08-362en mai 2009 et larNorme Marocaine 08.5.130
homologuée par arrété du ministere de I'ilndustiieCommerce et de la Mise a Niveau de
I'Economie N° 231-07 du 9 Février 2007 publier dém$.0 N° 5504 du %l Mars 2007,
relative au sel alimentaire de qualité.

Afin de se conformer aux textes réglementairesguainité de production du sel iodé doit
respecter un certain nombre de critéres relatifémplantation du site, aux locaux, aux
equipements de production et aux conditions despran et de stockage.

Tous les points suivants de 2.1 a 2.10 sont tieda tNorme Marocaine 08.5.130.
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2.1. Site de production
Les unités de production de sel lodé doivent étmplantées loin de toute source de

contamination (tanneries, cimenteries ou toutesanttustrie polluante).

2.2. Locaux

Les sols, les murs et les plafonds doivent étrestcoits en matériaux leur permettant d'étre
étanches, non absorbants et lavables. L'éclairalgéeation doivent étre assurés dans tout
le local. « Les ampoules et appareils suspendutessus du sel alimentaire doivent étre
protégés de fagon a empécher la contaminationsdecrisure».

2.3. Equipement de production

Etant donné que le sel est un produit hygroscopijuagressif, il est nécessaire que le
matériel de fabrication soit en acier inoxydablessLéquipements utilisés pour la
manipulation du sel alimentaire doivent étre fabés en matériaux ne permettant pas une
contamination du produit. L'unité de production sl lodé doit obligatoirement disposer
des équipements suivants :

* Un broyeur ;

* Une machine d'iodation avec une vis sans fin er agsurant I'nomogénéisation du sel
avec I'lode,

* Un systeme adéquat pour le conditionnement dwdél i

2.4. Produits de nettoyage

Les produits d'entretiens doivent étre entreposdés din local isolé portant une étiquette
apportant tous les renseignements nécessaire (d#aton, mode d'emploi, indication de
dosage, le nom et I'adresse du conditionneur).

Le nettoyage du matériel doit étre effectué a d'aitbau potable et de produits dotés de
propriétés nettoyantes. Les constituants de cedupisone devront pas étre susceptibles de

créer un risque pour la santé et doivent étre méd®par la réglementation en vigueur.
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2.5. Lutte contre les nuisibles

La présence d'animaux en liberté ou pouvant présemt risque pour la santé doit étre
évitée a l'intérieur des locaux.

Un programme permanent et efficace de lutte col@senuisibles (ravageurs, insectes,
oiseaux...) doit étre appliqué afin d'éviter toserce d'infestation.

2.6. Installation sanitaire
Les unités de production du sel lodé doivent dispaie vestiaires, de toilettes, et de

lavabos situés dans un endroit aéré et concu de&reanéviter la contamination du produit.

2.7. Approvisionnement

Matiere premiere

Le sel alimentaire doit répondre aux spécificatidesla norme marocaine NM 08.5.130

relative au sel de qualité alimentaire. L'emballagésé pour le conditionnement du sel

lodé doit répondre a la réglementation en viguelative aux matériaux destinés a étre en
contact des aliments et denrées destinés a I'atati@m humaine. Son étiquetage doit étre
conforme aux dispositions du décret n° 1 -95-7091dudécembre 1995 sus-visé et du
décret n° 2-01-1016 du 22 rabii | 1423 (4 juin 2002glementant les conditions

d'étiquetages et de présentation des denrées #dimesrtel qu'il a été modifié et complété.
Additifs alimentaires

Le seul additif utilisé dans la production du s®lé est I'iodate de potassium qui doit étre

accompagneé d'un bulletin d'analyse attestant s@woité (pureté, concentration...).
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2.8. Transport et stockage

Le transport et le stockage du sel alimentaire, ldwisel iodé de l'iodate de potassium et des
emballages doivent étre pratiqués dans des conslitigsurant leur protection contre tout
risque de contamination et d'altération.

Le sel iodé doit étre conditionné dans des embedldgrmétiques et entreposé a l'abri de la
lumiere, de la chaleur afin d'éviter les perteodd#i et étre loin de toute source de

contamination.

2.9. Personnel

Le personnel exercant dans une unité de produdgasel alimentaire ne doit pas constituer
une source de contamination du produit (maladiesagpeuses, plaies, infections...)

Le personnel doit porter en permanence une tenuiagdlail protectrice (tablier, gants,
coiffe, bottes...).

Le personnel manipulant le sel alimentaire doitlleeiau respect des regles générales
d'hygiene corporelle et vestimentaire.

Tous les intervenants dans la chaine de productioisel iodé doivent bénéficier d'une
formation sur le processus de production, d'iodatite conditionnement, de stockage et sur

les regles d'hygiéne.

2.10.Suivi et contrble
La surveillance de la qualité du sel enrichi, pibdiocalement ou importé, est
indispensable, et ses techniques, titrimétriques colorimétriques ne requiérent pas

d’équipements tres onéreux[2, 8].

Trois types de contrdles doivent se faire au mimmpar le producteur de sel iodé:

* Un contrdle visuel et documentaire de la matieesnpére avant traitement ;

* Un contrdle qualitatif du taux d'iode dans le s€l Ig site de production, deux fois par
jour a l'aide d'un testeur rapide en utilisantitddst ;

* Un controle quantitatif par titration de la teneuariode dans le sel.
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Toute unité de production de sel iodé doit dispaben registre relatantles Informations
suivantes:

e Matiéres premiéeres (sel): entrée, provenance, dictezhniques et /ou un bulletin
d'analyse;

» lodate de potassium: date d'achat, quantité ettbuti'analyse

» Produit fini (Sel lodé): quantité produite, réstdtaes contrdles et d'essais qualitatifs et
guantitatifs et les destinations.

Ce registre doit étre tenu a jour et mis a la digfmm des agents de contrble habilités[84].

3. Procédeés d’iodation du sel alimentaire

La procédure d'iodation du sel alimentaire doitorgfre aux exigences réglementaires et

normatives en vigueur afin d'assurer au consommatesel iodé de qualité.

3.1. Choix de I'additif

Au Maroc le choix s'est porté sur I'lodate de psitam pour plusieurs raisons :
» Plus stable dans les conditions de stockage quiiie,

* Ne s'oxyde pas facilement,

* Ne nécessite pas de stabilisateurs ou d'agenifidunt]

N'a pas d'effet hostile s'il est ajouté a un sak dlbumidité est de I'ordre de 1 a 5%,
* Se dégrade rapidement dans le corps humain,

* N'est pas toxique et a été approuvé et recommaardéOp/S.

La quantité d'iode véhiculée jusqu'au consommatdravers le sel dépend de :
» La quantité d'lode ajoutée au sel sur le site ddymtion,
» La quantité perdue au cours du stockage (prodydistribution, détaillants...),

» La quantité perdue au cours de la cuisson.

On estime en moyenne a:
* 20% de perte en iode depuis la production jusqréamsommateur,

* 20% de perte au cours de cuisson.
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3.2. Les techniques d’iodation

L'iodation effectuée avec une solution d’iodate de potassium varie d'un pays a l'autre. On peut
citer plusieurs méthodes de mélange:

* Manuel,

* Par submersion,

® Mélange a sec,

* Goutte a goutte,

® Pulvérisation sur du sel fin.

Le choix d’'une des méthodes dépend des moyens de fabrication du sel.

Grace a son efficacité, la méthode de pulvérisagisinla plus utilisée au Maroc. Celle-ci
consiste a la pulvérisation d'iodate de potassimrsaution au sel au moment de son
déversement vers une vis sans fin.

La réussite de la procédure d'iodation nécessitalésation des étapes suivantes :

A- Préparation de la solution d'iodate de potassium

Dissoudre l'iodate de potassium dans de I'eau |got@ale de fagcon a avoir une solution

limpide (exemple: 1 kg d'iodate de potassium d&nkties d'eau).

B- Réglage de la pompe doseuse

Choisir un débit convenable de pulvérisation afevdir une concentration d'iode dans le
sel de 30 mg/kg £10. Au début, il faut fixer l'indteur du débit de la pompe sur la moitié
de la graduation et faire des tests quantitatifselliodé pour ajuster le débit jusqu'a avoir

une concentration d'iode dans le sel de 30 mg/kg +1
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C- Conditionnement du sel iodé

L’article 6 du Décret n° 2-08-362 du 28 mai 2008pdise que: «le sel iodé doit étre
commercialisé dans un emballage fermé, imperméshdhimiquement stable, ne contenant
pas plus d’'un kilogramme de poids net».

Pour tout programme d’iodation, il est importantsdgssurer que le sel contient la teneur
recommandée en iode au moment de la consommatigonétention de I'iode dans le sel
dépend des composeés d’iode utilisés, du type d'8agma de I'exposition des emballages
aux conditions climatiques régnantes et de la duhéetemps entre l'iodation et la
consommation.

La Norme Marocaine 08.5.130 (2007) dispose que :

- Afin d’éviter les pertes d’iode, le sel iodé dditedemballé dans des sacs de polyéthyléene
imperméables a I'air ou dans des sacs en jute deslan polyéthyléne.

- L’'emballage de grosses quantités ne doit pas dép&6skg pour éviter |'utilisation des
crochets pour soulever les sacs.

- Les sacs qui ont été utilisés pour le conditionmandéautres produits tels que fertilisant,
le ciment, les produits chimique...etc ne doivent @as réutilisés pour le conditionnement
du sel iodé[85].

D- Conditions d'entreposage du sel iodé

Les conditions de stockage de température et dihténisont les principaux facteurs
affectant la stabilité du sel iodé[101]. Pour casans la nhorme marocaine du sel iodé
NM8.5.130 (2007) a bien pris soin de définir lesditions de stockage :

- Le sel iodé ne doit pas étre exposé a la pluiehumidité ou a la lumiere en aucun
moment du stockage, du transport ou la vente.

- Les sacs de sel iodé doivent étre stockés dangiéless couvertes ou dans des entrepdts
qui ont une ventilation adéquate.

- Le consommateur doit étre avisé de la maniere aiket le sel iodé pour le protéger de

I'exposition directe aux moisissures, a la chakdua la lumiére[85].
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E- Etiquetage du sel iodé

Le décret n° 2-01-1016 du 22 rabii | 1423 (4 juiA02) réglemente les conditions
d'étiquetages et de présentation des denrées #diingsn

La Norme Marocaine NM 8.5.130 (2007) relative ali isdé précise que I'étiquetage

comporte:

- La dénomination de vente : sel alimentaire, seéhée ou sel de cuisine;

- Laliste des ingrédients ajoutés et additifs aséi;

- Le poids net;

- La date de Production/Numéro de lot;

- Le nom ou la raison sociale et 'adresse du fahtioa du conditionneur;

Le décret n°2-08-362 (28mai 2009) ART 7 précis@u&re les indications, prévues par la
réglementation en vigueur concernant I|'étiquetd@gamballage doit étre pourvu d’'une

étiquette qui indique :

- Le terme « sel iodé » en caractéres trés appaethsibles ;

- Le taux d’iode exprimé en mg par kg de sel ;

- Le logo représentatif de sel iodé répondant au teodé

- Les écritures et illustrations sont en blanc sadfbleu.

- En outre I'étiquetage du sel iodé importé doit qudir le pays d’origine.

- Aucune indication d’ordre thérapeutique ne peld portée sur cette étiquette. »
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La Teneur en iode dans le sel alimentaire

au niveau des ménages au Maroc
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Partie I
Etude pratique

La Teneur en iode dans le sel alimentaire

au niveau des ménages au Maroc

Introduction

L’enquéte nationale menée par le Programme Natidedltte contre les TDCI en 1993 a
permis d'évaluer la prévalence moyenne du goi2% chez les enfants agés de 6 a 12 ans
(avec des extrémes allant de 0 a 77,4%). 63% dastsrenquétés présentaient une iodurie
inférieure a la normale (10ug/dl). Ce taux placeMiaroc parmi les pays dits a gravité
modérée en terme de TDCI. Ces troubles peuventétrgdlés ou prévenus par un apport

exogene d’iode.

A la suite des résultats de cette enquéte, unggiead’iodation universelle du sel a vue le
jour en 1994, liodation du sel a été rendue otiga par le décret n° 2-95-709du 1995. Ce
décret fixait la teneur en iode dans le sel alimieata 80+10mg d’iode /Kg de sel. Cette
valeur a été révisée a la baisse, 30+10mg d’iodgilag l'arrété n° 1486-09 (29 choual

1430) et le décret n° 2-08-362 (3 joumada Il 148028 mai 2009.

En 1998 une enquéte a été réalisée pour évalpeopdylaxie par le sel iodé dans la région
de Rabat-Kénitra. Dans cette étude, le sel iodeeseptait 9,8% de tout le sel analysé et

seul 1,8% du sel était conforme a la valeur régleaies[102].

En 2005 un sondage sur l'utilisation du sel iod#éamené par le Ministere de la Santé, en
collaboration avec le Ministére de I'Education Nasle, de I'Enseignement Supérieur, de la

Formation des Cadres et de la Recherche Scierdifijas éleves des écoles primaires
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avaient amené de chez eux des échantillons de Gelsondage a montré que 60% des
ménages marocains consommaient du sel iodé[17].

Une enquéte menu en 2011 dans la province de larmaahontré que 90% des ioduries
étaient inférieures a la normale, et que seul 1b9%al analysé était iodé et aucun n’était

conforme a la norme marocaine[103].

En 2007, le Maroc e47 autres pays du monde étaient toujours classés cqraggeou la
carence iodé est connue comme un probleme de pabliue. Cela signifie que plus de 2
Milliards de personne ont un apport alimentairéogie insuffisant et risquent de développer
des troubles dus a la carence iodée (TDHTI).

Selon une publication de 2013 du réseau de I'lCGl@DMaroc figure parmi les pays ou le
déficit en iode reste un grand probléme de sanbdique. Dans 11 pays africains dont le
Maroc, la carence en iode constitue un grand fardézhiopie, Algérie, Soudamjaroc,

I'Angola, le Ghana et la Mozambique [104].

L’ensemble de ces études, méme ponctuelles eeoabntrent que nous sommes encore
loin d’atteindre I'objectifs de la généralisation skl iodé.

A I'approche du 28" anniversaire de la réglementation du sel iodé atok1(1995-2015),

nous avons réalisé cette étude qui a pour obéwaluer la teneur en iode dans le sel

alimentaire au niveau des ménages.
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1.Matériels et méthodes
1.1.Matériel
1.1.1. Echantillonnage

L'étude a touché les 12 régions du Royaume du Masdon le nouveau découpage
administratif fixé par le décret n°2-15-40 du févr2015.

Pour I'échantillonnage, en raison des contraingss(tolt et temps), nous avons adopté la
méthode empirique de sondage par choix raisonngivaau des différentes régions du
pays.

Le choix est mis sur I'échantillon de convenanaatdé compte des résultats des études
similaires déj réalisées [102, 103], ou le taux de sel iodé était de 9,8% et de 15%
respectivement.

La taille de I'échantillon est calculée selon lenfiole suivante :

— $2
n=txp(1-p)/e?

Avec:

- n:Taille d’échantillonnage.

- t: 1,96 pour un niveau de confiance de 0,95

- p: Proportion des ménages utilisant le sel iodé.

Dans notre cas p= (15+9,8)/2= 12,4%

- e: Risque d’erreur absolue de 5%.

Selon la formule et les données ci-dessus la tdibkehantillon minimale a prendre en
compte est de 167.

Le nombre des échantillons collectés dans notaeétst de 178.

Pour toucher les différentes régions du Maroc, ramass choisi de charger les étudiants en
pharmacie, des amies, des connaissances et degesamelda famille aux quels nous avons
expliqué notre étude, et qui ont bien voulu noysoder des échantillons de sel utilisés dans
leurs ménages ou les ménages de leurs parents.

La collecte des échantillons s’est étalée sur tengé du 13 Octobre 2014 au 30 Mars 2015
Les échantillons ont été codés et conservés a tampe ambiante et a I'abri de la lumiére et
de 'humidité jusqu’au moment de I'analyse.
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1.1.2. Fiche d’échantillonnage

Pour chaque échantillon, une fiche d’échantillomna&gait rempli en vue d'identifier la
personne ayant effectué le prélevement, I'adreasenéhage, la province, le milieu urbain
ou rural, le type de sel et si disponible, les iinfations mentionnées sur les sachets de

conditionnement du sel.

FICHE D’ECHANTILLLONNAGE

L’objectif général de I’étude:
Etat d’iodation de sels de cuisine utilisé par la population marocaine.
Nous vous remercions de nous avoir apporté un echantillon de sel de votre cuisine et avoir

voulu remplir cette fiche -

Nom etprénom duprélevewr: .

P O I TL . e e e e e e e e e e
Urbain Rurale
Sel industriel En vrac

Nom de margue et adresse o L

Nedulot: .

Mention diodation : oui Non

Forme chimique mentionné :

Iodate de potassium (KIO;)

Iodate de sodium (NalQ;)

Iodure de potassium (KI}

Iodure de sodium (Nal)

Dosage d’iodation mentionné sur le sachet-
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1.1.3. Verrerie, matériel, appareillage du laboratoe
Fioles jaugées,
Ballons,
Béchers,
Erlen-meyers,
Pipettes,
Micro-burette graduée, de capacité 25ml et de gigti0,05+0,03),
Pissettes,
- Creusets en porcelaine ou verre de montre,
- Spatules en inox,
Balance de précision de marque METTLER TOLEDO ABa4cision 0,1mg),
Balance électrique de marque METLER PE 3000,
Etuve de marque MEMMERT,

Support universel.

1.1.4. Réactifs

= Thiosulfate de sodium (N&,0,, 5 H,0) de marque;é\nalaF\SFD

- Acide sulfurique (HSO,,36N) de marquSOLVACHIM® (Casablanca,Maroc)
- lodure de potassium de marg@¢EDEL- de HAEN®

- lodate de potassium de marqERCK® (Darmstadt, Allemagne)

- Amidon soluble de marquBOLVACHIM® (Casablanca, Maroc)

- Chlorure mercurique de margRdEDEL- de HAEN

- Bichromate de potassium de marq@®ROLABC® (Paris, France)
- Kits pour test qualitatif de liodate de potassiuie marqueMBI—KITS®

international. Fournie par le Ministere de la Samé@&ection d'épidémiologie et la lutte

contre les maladies non transmissibles.
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1.2.Méthode

1.2.1.Test qualitatif de la teneur en iode

Le kit se compose de 3 ampoules comme le monfiguee n°1:
2 ampoules contenant la solution test (test smivbr iodated salt)
1 ampoule contenant la solution de vérificatioedRek solution)

Figure n°2: Kit utilisé pour le test qualitatif.

A- Principe :

Le test qualitatif indique la présence ou l'absedeeliodate dans les échantillons de sel
en utilisant une solution test. La présence d’iestemarquée par I'apparition d’'un spot bleu
violet a la surface du sel testé. L'intensité decdaleur du spot est proportionnelle a la
teneur en iodate dans le sel. Elle variera du tleiu au violet foncé.

B- Mode opératoire :

Sur un verre de montre ou sur une palliasse praprelépose une quantité de sel a tester
(~59) en double. On verse une goutte de la soluéshet on note I'apparition ou non de la
coloration.

Si la coloration est positive on vérifie sur le giéme échantillon. Sinon on verse une
goutte de la solution vérificateur sur le deuxiéubantillon suivie par la solution test, et on
note I'apparition ou non de la coloration

L’apparition du spot coloré en bleu violet tradaiprésence de I'iodate dans I'échantillon.
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1.2.2.Dosage quantitatif de la teneur en iode

A- Principe

Il s’agit d’un dosage titrimétrique.

L'iode présent dans le sel sous forme d'iodateadaspium (KI@) est converti en milieu
acide en présence d'un exces d'iodure de potagkiymn iode (});

L'iode (k) libéré est alors titré par le thiosulfate de soai(N&S,03) en utilisant I'amidon
comme indicateur de fin de réaction.

Les réactions mises en jeu dans le dosage sont:

KI03 + 5KI + 3H,SQ
2NaS05 + |

3b + 3H0 + 3K;SO,
NaS406+2Nal

v

v

B- Préparation des solutions

a- Thiosulfate de sodium a 0,005N:

Dans une fiole jaugée de 1 litre, 1,241g de, @, 5H,O0 (PM=248,17) est dissout
dans environ 900 ml d’eau distillée, et le volunrealf est ajusté a 1 litre.

La solution de thiosulfate est titrée au moment dinsage par une solution de
bichromate de potassium (0,005N), étalon primaiéalablement préparé par pesée précise.

Conserver, la solution dans un flacon brun.

b-Acide sulfurique 2N:

Dans une fiole jaugée de 50 ml, introduire a emvid®ml d’eau distillée puis ajouter
doucement 2,8 ml d’'acide sulfurique concentré (36Qlland le mélange est refroidi, le
volume final est ajusté a 50 ml.

Conserver, la solution dans un flacon brun.

c- lodure de potassium a 10%:
Dans une fiole jaugée de 500 ml, dissoudre 50 &idédans environ 400 ml d’eau

distillée, le volume final est ajusté a 500 ml.

Conserver, la solution dans un flacon brun.
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d- Empois d’amidon a 0,5%:
2,5 g d’amidon soluble sont mis dans environ 400diebhu et la solution est portée a

ébullition. Apres 30 minutes d’ebullition, 25 mg ahlorure mercurique (HgQ! sont

ajoutées. La solution est laissée refroidir a lap@rature ambiante du laboratoire et est
complétée par I'eau distillée jusqu’ a 500 ml.
Conserver dans un flacon de verre brun. La sol@girstable environ 1 mois.

Etiqueter et conserver a I'abri de la lumiére.

C- Mode opératoire

- Dans un Erlen-meyer de 250 ml avec bouchon, 10 Iggdeantillon du sel sont dissous
dans 100 ml d’eau ;

- 5 ml de Kl & 10% sont ensuite ajoutés ;

- 1 ml de HSO, (2N) est ajouté. La solution se colore immediatdmem jaune si

l'lodate de potassium est présent dans I'échantilosel;

- L’Erlen-meyer est bouché et gardé a I'obscuritédaan 10 min;

- A l'aide d'une burette remplie de la solution tédrélu thiosulfate, I'iode est dosé en
utilisant quelques gouttes d’empois d’amidon conmadéateur de fin de titrage;

- Titrer jusqu’a disparition totale de la teinte @ewlue au complexe iode-empois
d’amidon;

- Agiter soigneusement apres chaque ajout de thaisylf

- Noter le volume de la solution de thiosulfate séli

- Laisser reposer de flacon pendant 10 min et sicot@ation bleu réapparait, ajouter la
solution du thiosulfate jusqu'a disparition totdke la teinte bleu et noter de volume de

dosage.

Chaque jour pour s’assure de la stabilité et lailité¢ des solutions préparées pour le
dosage, un test de contrble est effectué sur lmdéltémoin, fabriqué au laboratoire (1Kg
de sel iodé a 28,4 mg I/Kg).

Pour déterminer la teneur en iode (mg/kg) au maieax prises d'essai pour chaque

échantillon du sel iodé sont réalisées,
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Pour Déterminer la teneur en iode (mg/kg) au mdewsx prises d'essai pour chaque échantillon du

sel iodé sont réalisées.

La teneur d’iode dans le sel est exprimée en mgdd’ipar kg de sel. Cette teneur est

déterminée a partir du volume de thiosulfate versééponse a la formule suivante:

VxNx127%x1000

6xXm

Avec:
M : la teneur du sel en iode (mg/kg)
V : le volume de thiosulfate versé de la burettend
N : normalité de thiosulfate (0,005N)

m : la masse de sel en grammes
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2. Résultat

2.1.Répartition des échantillons par régions

178 échantillons de sel ont été collectés desdidmé du Maroc.

Nos échantillons se répartissenimme indiqué dans le tableau n°1:

Nombre
Région Ménages* Population*| d'échantillons
de sel analysés

Région 1: Tanger-Tétouan-Al Hoceima 799 124 3586 7 16
Région 2: L'Oriental 494 530 2 314 346 10
Région 3: Fés-Meknés 919 497 4 236 892 41
Région 4: Rabat-Salé-Kénitra 1015 10y 4 580 866 42
Région 5: Béni Mellal-Khénifra 520 174 2520776 4
Région 6: Grand Casablanca-Settat 1 559 404 63817 18
Région 7: Marrakech-Safi 928 120 4 520 569 13
Région 8: Draa-Tafilalet 277 998 1635 008 12
Région 9: Sous-Massa 601 511 2676 847 11
Région 10: Guelmim-Oued Noun 90 202 433 757 7
Région 11: Ladyoune-Sakia El Hamra| 78 754 367 758 3
Région 12: Dakhla-Oued Eddahab 29 385 142 955 1
Total 7 313 806 33848 242 178

Tableau n°1: Répartition des échantillons collectés par régions

*Le nombre des ménages et de la population selegcknsement de la population

marocaine de septembre 2014. Décret n° 2-15-23®dnars2015 publié au bulletin
officiel n°6354 du 23 avril 2015.
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2.2. Répartition des échantillons de sel selon leiliau
Sur les 178 échantillons de sel analysés 134 éttbast(75%) sont du milieu urbain et 44

échantillons (25%) sont du milieu rural. TableaR n°

Milieu Nombre d'échantillon Pourcentage
Urbain 134 %%
Rural 44 25%%

Tableau n°2: Répartition des échantillons par milieu.

2.3. Répartition des échantillons de sel selon Igpte du sel
Sur les 178 échantillons de sel analysés 164 bast(92%) sont du sel conditionné et 14

échantillons (8%) sont du sel en vrac. Tableau n°3.

Type de sel Nombre Pourcentage
Conditionné 164 92%
En vrac 14 8%

Tableau n°3: Répartition des échantillons de sel selon la focoramerciale.

2.4. Etiguetage des échantillons de sel

Sur les 164 échantillons du sel conditionné 13feicmentionnent le nom de marque des
sociétés productrices.27 échantillons sont de nearmdéfinies.

52 sociétés productrices ou de conditionnementetienarocaines ont été identifiées ainsi

gu’une société Espagnole. Tableau n°4.
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Nom des sociétés marocaine, localité

Nombre

d'échantillon
1 Al atriya; Casablanca 2
2 AL Hamama, Meknes 1
3 Al hora, Casablanca 4
4 Al Ihssane,Salé 12
5 Al waha 1
6 Amasse, Marrakech 4
7 Asahara 2
8 Basma Afrah
9 Chamalia, Taounate 1
10 Delistar, Ait melloul 8
11 Diafa, Chmmaia
12 El henaa, Agadir 2
13 Hamamat Essahra, Marrakech
14 Hamamatsoukaina, Meknes 3
15 Jibal Al atlas, Fes 1
16 La Colombe, Meknes 4
17 Malh Dif, TAZA
18 Melh EI khir 2
19 Milh Acham al moumtaz, Marrakech 2
20 Milh Al afrah, Casablanca 1
21 Nessma, Rabat 11
22 Nouar chemss, Agadir 1
23 Nour 1
24 Pigeon Adam, Meknes 2
25 SAIlZI, Kenitra 1
26 Saquiya Al hamra 1
27 Sel Achamal, Taounate
28 Sel Al afrah, Casablanca
29 Sel Al bayda 2
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30 Sel Al hayat, Casablanca 1
31 Sel Alhanae, Marrakech 2
32 Sel Annakhla, Meknes
33 Sel Bladi 1
34 sel du Gharb, Souk Igharb 1
35 Sel du Sud, Laayoune
36 sel ennour, Casablanca 1
37 Sel Hebri, Azrou 2
38 Sel le bateau 1
39 Sel pur, Casablanca 5
40 Sel ras el ain, Salé 3
41 Sel safia, Elgharb 2
42 Selux, Casablanca 4
43 Shifa, Ait melloul 1
44 Super Extra 1
45 Warka rouge de zima; Chammaia 1
46 Yamamat Al atlas, Meknes 12
a7 Yamamat Algharb, Souk larbaéa elgharb 2
48 Yamamat chark; Meknes
49 Yamamat Tafoukt, Marrakech
50 Youness, Casablanca
51 Zahrat Al madaine
52 Zoumrane charkia 1
Nom de la société Espagnole, localité
53 Sal marina, salinera Espanola, San Ped 5
del pinatar Marina, espagne
137

Tableau n°4Nombre d’échantillon par société de sel identifié.
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Tous les échantillons des sociétés marocainesnpdatenention « sel iodé »ainsi que le logo
représentatif de sel iodé, alors que le sel ded&® espagnole ne porte aucune indication

de présence d’'iode parmi ses composants.

10 échantillons mentionnent la forme chimique ddditif iodé (iodate de potassium).

Sur les 164 échantillons de sel conditionné, 11&illons (72%) mentionnent le taux
d’'iode « 30mg/kg », 3 échantillons indiquent I'intalle « 10-30mg/kg ».10 échantillons
des sociétés marocaines et les 6 échantillons seciété espagnole ne mentionnent aucun
dosage. Pour les 27 échantillons restant I'infoiomah’est pas disponible.

Seuls 2 échantillons de sociétés différentes memdot le numéro d’autorisation de
'ONSSA, soit 2/533,8%).

2.5. Evaluation qualitative de la présence d’iodeahs le sel
Les résultats de I'évaluation qualitative des étHans de sel sont regroupés dans les
Tableaux n°5 et 6, selon l'intensité de la couldurspot qui varie du violet foncé au bleu

clair, ainsi en utilisant ou non la solution duifiéateur du Kkit.

o Nombre
Test qualitatif ) _ Pourcentage
d'échantillons

Echantillons Positifs 45 2%
Echantillons Négatifs 133 &)
Total 178 100%

Tableau n°5: Résultats de I'analyse qualitative des échantlide sel étudiés.
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Figure n 3:Analyse qualitative des échantillons de sel.

L'analyse qualitative par le Kit test d'iodate dafes sel montre que 28% du sel
commercialisé en milieu urbain est iodé contre Espmilieu rural.

Milieu Test positif Test négatif Totale

Rural 7 (16%) 37 (84%) 44 (100%)

Urbain 38 (28%) 96 (72%) 134 (100%)
178

Tableau n 6:Répartition des résultats d’analyses qualitatives
des échantillons de sel en fonction du milieu.
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2.6. Evaluation quantitative des taux d’'iode dansd sel
La teneur moyenne en iode dans les 178 échantilersel collectés est de 4,0 mg I/kg.
Pour les 45 échantillons identifiés positifs au tpalitatif, la teneur moyenne est de 8,7 mg

I/kg. Pour les 133 échantillons négatifs la temaoyenne est de 2,4 mg I/kg. Tableau n°7

intervalle de
o Nombre Teneur moyenne en )
Test Qualitatif ] . ' concentration en
d'échantillon mg d’iode/kg
mg I/kg
Test positif 45 (25%) 8,7 3,7-40,0
Test négatif 133 (75%) 2,4 0-3,7
Total 178 4,0 0-40.0

Tableau n°7:La teneur moyenne en iode mg I/kg de sel.

Pour déterminer le taux des échantillons de sdoco® aux textes réglementaires relatifs a
I'iodation du sel, nous avons séparé dans le talbhéaB les échantillons dont la teneur en
iode est comprise entre 15 et 40 mg I/kg et leaitilons de teneur est inférieure a 15 mg
I/kg.

8 (4,5%) échantillons sont considérés comme corddrta Iégislation (15-40 mg I/kg). La

teneur moyenne en iode de ces 8 échantillons €22,8emg I/kg.

<15 mg I/kg 15-40 mg I/kg
Nombre d'échantillons 170 8
Pourcentage 95,5% 4,5%
Teneur Moyenne en mg I/kg 3,1 22,9

Tableau n°8Répartition des échantillons et leurs teneures mog@n iode en fonction des

intervalles de teneur en iode en mg I/kg précopisde décret.
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Les résultats de la moyenne des teneurs d’iodesgelikg dans différentes région montre
une grande variabilité. Tableau n°9 et Figure n°3.

Région Nombre d'échantillons| Moyennes-en
analysé mg I/kg

Région 1: Tanger-Tétouan-Al Hoceima 16 9,2
Région 2: L'Oriental 10 2,7
Région 3: Fés-Meknés 41 3,3
Région 4: Rabat-Salé-Kénitra 42 4,5
Région 5: Béni Mellal-Khénifra 4 4,3
Région 6: Grand Casablanca-Settat 18 3,2
Région 7: Marrakech-Safi 13 2,6
Région 8: Draa-Tafilalet 12 3,1
Région 9: Sous-Massa 11 2,9
Région 10: Guelmim-Oued Noun 7 3,2
Région 11: Ladyoune-Sakia El Hamra 3 4,2
Région 12: Dakhla-Oued Eddahab 1 2,9

Total 178 4,0

Tableau n°9: La teneur moyenne en iode dans le sel iodé enkggar nombre

d’échantillon collectés par région.
La région de Tanger-Tétouan-Al Houceima est calléeataux moyen d’iode dans le sel est

le plus élevé (9,2 mg I/kg), tandis que la régienMhrrakech-Safi est celle ou le sel est le

moins iodé.

67



mg I/kg
10,0
8,0
6,0
4.0
2,0
0,0

mEmg I/kg

Rl | R4| R5| R11] R3| R10 R6 RS R9 R12 R2 RY
|mgI/kg 92| 45| 43| 42| 33 32 32 31 29 29 27 26

Figure n°4:Teneur moyenne en iode dans le sel iodé en mglkgégion.

La teneur moyenne en iode dans le sel iodé (pasitKit test) en milieu urbain, 9,2 mg I/kg

est Iégérement supérieure a celle du sel utiligé tamilieu rural 6,2 mg I/kg.

Urbain Rural
(n=134) (n=44)

Teneur Moyenne en mg I/kg des 9,2 6,2
échantillons positifs au test qualitatif (n=38) (n=7)

Teneur Moyenne en mg I/kg des 2,5 2,4
échantillons négatifsau test qualitatif (n=96) (n=37)

Teneur Moyenne en mg I/kg des 4,4 3

échantillons (n=134) (n=44)

Tableau n°10Teneur moyenne en iode dans le sel en mg I/kg peaun
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Le tableau n°11 montre la Teneur Moyenne en mg dl&g échantillons par type de sel
utilisé par les ménages. La teneur moyenne deséibbias de sel positifs au kit test est de
8,7mgl/kg.

Sachant que tous les sels en vrac sont d’origin@esuaucun échantillon positif n'a été
révélé. Les échantillons négatifs au kit test aesque la méme teneur en iode (2,4 et 2,5
mg I/kg) indépendamment du type de sel, (conditoom en vrac)

Sel conditionné Sel en vrac
(n=164) (n=14)
Teneur Moyenne en mg I/kg 8,7 -
des échantillons positifs au kit test (n=45) (n=0)
Teneur Moyenne en mg I/kg 2,5 24
des échantillons négatifs au kit test (n=134) (n=14)
Totale 2 24
(n=164) (n=14)

Tableau n°11:La Teneur Moyenne en mg I/kg des échantillongyjze de sel utilisé par

les ménages.

3. Discussion

La taille minimale de I'échantillon calculée pouotre étude est de 167. Le nombre
d’échantillons collectés est de 178 échantillonsalelimentaire au niveau des ménages.

En raison des contraintes de temps et des moyens,avons opté pour un choigisonné
(non probabiliste) et de convenance pour la séleaes ménages au niveau des différentes

régions du pays et en milieu urbain et rural.

92% des échantillons collectés sont du sel condiioalors que le sel en vrac représente
8%. Tous les sels en vrac sont d'origine rurales@ue un tiers (32%) des ménages en
milieu rural utilisent le sel en vrac qui n’est padé.

Selon la loi 28-07 relative a la sécurité sanitaless produits alimentaire publiée le 11
février 2010, 'ONSSA est devenu l'organisme resgadrie du contrdle et du suivie du sel
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iodé destiné a I'alimentation. Il délivre une aigation sanitaire aux nouveaux producteurs
de sel, suivant un cahier de charge avant la miséesmarché. D’aprés nos résultats, seul
3,8% des sociétés qui commercialisent le sel iod@oe autorisation sanitaire.

La date de fabrication/expiration n’est mentiong@&e sur 8/164 (4,9%) des échantillons
alors gu’elle est exigée par la norme.

Pour les 6 échantillons de sel de la société egpagaucun échantillon n’indique le taux
d’iode, alors que tout sel vendu sur le territoir@ocain doit porter la mention « sel iodé ».
De ces résultats concernant I'étiquetage du sdindea l'alimentation, on note que les
sociétés productrices et les conditionneurs ne emspt pas les exigences de la
réglementation en vigueur. De méme, pour le seloi@pou qui entre illégalement au
Maroc, qui ne répond pas aux normes imposees pai; [z qui représente un vrai obstacle

pour I'USI.

Les analyses de la teneur en iode dans le selremmue25% des ménages consomment
du sel iodé, ce qui représente une amélioration par rapport a I'étude réalisée au niveau de
Rabat-Kénitra ou seul 9,8% du sel était iodé[102] et aussi par rapport a I'étude réalisée au
niveau de la province de Larache ou 15% du sel était iodé [103]. Nos résultats confirment les
données de I'OMS qui classent le Maroc parmi les pays dont la consommation en sel iodé est
inférieure a 35% [44]. Cependant, la couverture en sel correctement iodé (15-40 mg I/kg) ne

représente que 4,5%.

La proportion de sel iodé est plus importante damsilieu urbain (28%) que dans le milieu
rural (16%). Cette différence s’explique en papae |'utilisation du sel en vrac en milieu

rural. En effet, 32% des ménages en milieu ruisent du sel en vrac.

Les résultats de la teneur moyenne d’iode en ngdAns les différentes régions montrent
une grande variabilité. La région du Tanger-Tétehioceima arrive en téte avec une
teneur moyenne en iode dans le sel de 9,2 mg #ig ke plus éleve, alors que pour la
région de Marrakech-Safi, la teneur en iode ne sppas 2,6 mg I/kg. Pourtant dans cette

région la carence en iode est sévere.
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Selon les résultats de cette étude, le Maroc estreroin de I'objectif de large couverture
en sel iodé. Ceci doit interpeler les autoritéssdeté publique alors que la stratégie

d'universalisation du sel iodé s'appréte & féter 8™ anniversaire en cette année 2015.

Une des legons tirées des pays qui ont réussimanéli ou a réduire de facon substantielle
les TDCI réside dans la prise de conscience dudé&lerminant du contréle continu de la

gualité du sel et du suivi du statut iodé de laytagoon dans I'efficacité des programmes. Ils
permettent d'ajuster l'intervention et d'en évalliepact. Cependant, rares sont les pays

dont le systeme de surveillance est fiable.[3]
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Conclusion

Depuis 1995 le Maroc a adopté un programme de ¢ottére les TDCI essentiellement par
I'introduction du sel iodé en promulguant des ketisles normes pour assurer la pérennité du
programme.

Apres 20 ans de mise en ceuvre du programme d’W8k Btude montre que le but de la
généralisation du sel iodé est encore loin d'étesrd.

En 2015, 25% des ménages marocains utilisent diod&| mais, la proportion du sel iodé
conforme a la norme est de 4,5%, avec une teneyeme en iode de 22,9 mg I/kg.

Le sel de société étrangere ne répond pas aux Baracaines ce qui entraine un risque
pour la santé de la population.

L'utilisation par 8% des ménages du sel en vracstime un obstacle majeur a
'universalisation du sel iodé.

Recommandations
Le programme national de lutte contre la carenceds ne peut atteindre ses objectifs que
si un suivi interne et un contrble de qualité extedu programme est mis en place tout en
planifiant des stratégies opérationnelles :
- Travalller en partenariat entre pouvoirs publicpreducteurs de sel
- Rassembler les petits producteurs en Coopérativéssociations professionnelles
- Assurer la disponibilité de l'iodate de potassiutmlee mettre a la disposition des
producteurs de sel
- Assurer la disponibilité des kits test et les neeltila disposition des producteurs de sel et
des services de controle
- Assurer la formation des agents de contrble, dedyateurs et des groupes de défense de
consommateurs aux techniques simples de contrdle
- Renforcer le contréle et la surveillance du sehahtaire.
- Rendre obligatoire I'autorisation sanitaire déle/gar TONSSA
- Limiter ou interdire la vente du sel alimentaireveac dans les souks et en milieu rural
- Offrir aux populations qui n‘ont pas accées au seéj surtout dans les régions les plus
touchées, ou la prévalence et la sévérité des EDftléleveées d’autres stratégies d’'iodation
comme I'huile iodée.

Evaluer périodiquement les apports effectifs d’iadms la population par des dosages
d’iode urinaires.
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Résume

La Teneur en iode dans le sel alimentaire au niveailes ménages au

Maroc

La carence iodée occupe une place particuliére igagrcarences en micronutriments qui
posent aujourd’hui un probléeme majeur de santéiquébldans le monde. Elle est la
premiéere cause a la fois des troubles de la thgreidles anomalies cérébrales chez I'enfant.

Les troubles dus a la carence en iode représemtefrein considérable au développement
économique, du fait de la gravité des atteintegategiques irréversibles qui constituent
des facteurs d’exclusion sociale et économique.

Suivant les recommandations de 'OMS, le Maroc apéél I'iodation universelle du sel
comme stratégie de prévention et de lutte contatance en iode. L’lodation obligatoire
du sel de table a 80 £ 10 mg d'iode / kg a étédhiite en 1995, puis réduite en 2009 a 30 +
10 mg d'iode / kg.

Pour I'évaluation de la réussite du programme tte kontre la carence en iode, le contréle
et le suivie du sel iodé est primordial avant leitodle du statut nutritionnel de la
population.

Dans cet objectif nous avons réalisé une étudeppotise visant a évaluer la teneur en iode
dans le sel alimentaire au niveau des ménages3ctobre 2014 au 30 Mars 2015.

Au cours de ce travail, nous avons collecté etym@al 78 échantillons de sel. De l'analyse
des résultats, il ressort que, seuls 25,3% des gaénailisent le sel iodé, et seulement 4,5%
de ce sel est conforme a la norme en vigueur (1mgd’iode/kg).

La teneur moyenne en iode dans tout le sel est,@end d'iode/kg. Les valeurs sont
comprises entre 0 et 40,0 mg d’'iode/kg.

Mots clés :

Chlorure de Sodium, sel alimentaire, sel iodé, tene en iode, lodate de potassium,
ménages, Maroc
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Abstract

Assessment of iodine concentration in salt dietargt household level in

Morocco

lodine deficiency holds a notorious place amongnteronutrient deficiencies which now
pose a major worldwide public health problem as the leading cause of both thyroid and

brain abnormalities in children.

lodine deficiency disorders stands as a major clesta economic development, due to the
severity of irreversible neurological damage thanstitute factors of social and economic

exclusion.

According on WHO recommendations, Morocco has astbfiie universal salt iodization as
a strategy to prevent and fight against iodineatigficy. Thus mandatory iodization of table
salt at 80+10 mg of iodine/kg was introduced in3.8@d subsequently revised to a level of
30£10 mg of iodine/kg in 2009.

To assess the success of this program, controicliogved iodized salt intake is critical and

primordial, that should come before checking thiitonal status of the population.

For this purpose we conducted a prospective stutlythe aim to assess the iodine content
in edible salt at household level. From October2l3,4 to March 30, 2015.

During our study, we have collected and analyzel dalt samples. The results shows that
only 25.3% of households use iodized salt, andlé¢igal requirement of 20—40 mg of

iodine/kg. lodine was only met in 4.5% of salt sésp

The average iodine content in the salt was 4.0odmeé/kg. The values ranged between 0
and 40.0 mg of iodine/kg.

Keywords:

Sodium chloride, table salt, iodized salt, iodinedPotassium iodate, households, Morocco
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Je jure en présence des maitres de cette faculté :

» D’honorer ceux qui m'ont instruite dans les préceptes de mon art et de

leur témoigner ma reconnaisse en restant fidéle a leur enseignement.

> D 'exercer ma profession avec conscience, dans [intérét de la santé
publique, sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le

malade et sa dignité humaine.

> D 'étre fidele dans [exercice de la pharmacie a la législation en vigueur,

aux régles de [honneur, de la probité et du désintéressement.

> De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou dont
.y . . . . . .
Jaurais eu connaissance dans [exercice de ma profession, de ne jamais
consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les

meeurs et favoriser les actes criminels.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis dele a mes
J
promesses, que je sois méprisée de mes confréres si je manquais d mes
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