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Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
  

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURSMEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
PROFESSEURS: 

 
MaietOctobre1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
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 Interne – Clinique 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 El Mostafa Neurologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 



Pr. CHAHED OUAZZANI Houria  Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah   Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali* Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*   Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi   Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
 



Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*    Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*    Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed    Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994  
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 



Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir. HMIM  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 



Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima   Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*   Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*   Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*   Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad    Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*  Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 



Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*  Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  
Pr. MOUGHIL Said    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*   Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila    Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 



Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*   Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 



Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*   Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*   Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid    Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *   Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*    Virologie 
Pr. OUZZIF Ezzohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*    Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN  Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 



Pr TAHIRI My El Hassan*   Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*    Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir    Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*   Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes    Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMIHachemi*   Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
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Introduction générale 
 

L'iode est un oligo-élément présent en très faible quantité (10-15 mg) chez l'homme adulte. 

Le seul rôle connu de l'iode chez l’Homme est de constituer un élément essentiel dans la 

synthèse des hormones thyroïdiennes : la thyroxine et la triiodothyronine (T3)[1]. 

En cas de carence en iode des anomalies de la fonction et de la croissance thyroïdienne vont 

apparaître et sont variables selon l'importance de la carence iodée et selon l'âge des sujets. 

L'ensemble de ces complications est regroupé sous le terme de troubles dus à la carence 

iodée TDCI[2]. 

 

La carence iodée occupe une place particulière parmi les carences en micronutriments qui 

posent aujourd'hui un problème majeur de santé publique dans le monde. Elle est 

spécialement la première cause à la fois des troubles de la thyroïde et des anomalies 

cérébrales chez l'enfant. Ainsi, elle conduit à un ralentissement de toutes les fonctions 

métaboliques et à l’altération psychomotrice .C’est la première cause d’arriération mentale 

évitable au monde. 

 

La carence en iode représente un frein considérable au développement économique, du fait 

de la gravité des conséquences socio-économiques importantes: diminution de la capacité 

physique et intellectuelle et perte de la production ; prise en charge excessive et permanente 

par la famille et la collectivité des crétins et retardés mentaux et physiques ; déperditions 

scolaires ; coût psychologique et socio-économique de la mortalité infantile[3]. 

 

Selon les estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), plus de 2 milliards de 

personnes sont concernées par le risque de carence en iode soit un tiers de la population 

mondiale et 54 pays sur 197 se trouvent dans une situation alarmante[4]. 

 

En 2013, selon les données disponibles pour 44 sur 54 pays africains, le taux de couverture 

en sel iodée était de 95.6% de la population africaine, comparé à 75% en 2007. 
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On notait qu’en 2013, 11 pays étaient encore en état de carence en iode sévère: 6 pays en 

carence en iode modérée et 5 pays en carence en iode légère [5]. 

 

Sous la pression de l’OMS, recommandant l’iodation universelle du sel comme stratégie de 

prévention et de contrôle de la carence en iode, de nombreux pays ont fait le choix depuis 

1990 d’enrichir tout le sel destiné à la consommation humaine et animale en iode [6, 7]. 

En moins d’une décennie, 85 % des pays affectés par la carence en iode ont introduit une 

législation sur l’enrichissement du sel, et 68 % des ménages en 1999 avaient accès au sel 

iodé. Parmi 22 pays, dont 10 dans la région Amérique, et 5 en Afrique, le sel iodé est 

accessible à plus de 90 % des ménages[2, 8]. 

 

Au Maroc, En 1993 une enquête de prévalence dans la province d'Azilal, bien connue 

comme foyer important du goitre, fût la première action entreprise: elle montra que 65% des 

enfants examinés étaient goitreux, et que 63% des enfants âgés de 6 à 12ans avaient une 

iodurie inferieure à la normale (<10 µg/dl) et 22% avaient un goitre. Ce qui situe le Maroc 

dans une zone de carence iodée modérée[9]. 

 

L'étude sur l'Impact économique de la carence en Iode au Maroc réalisée en 2001 a montré 

que cette carence coûte au pays 1,48% du PIB (produit intérieur brut) en termes absolus, 

c'est une perte de 4,6 milliards de DH/an pour le développement du pays. 

Seule une politique de prévention permet de lutter efficacement contre la carence en iode. 

Cette politique consiste en un apport d'iode soit sous forme de sel iodé ou d'administration 

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

 

L'introduction de l'iodation universelle du sel (USI) comme une stratégie globale de lutte 

contre la carence en iode fête son 20ème anniversaire (1995-2015)[11]. 

Dans un tel programme le contrôle et le suivie du sel iodé est primordial avant le contrôle du 

statut nutritionnel. 
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Pour contribuer à ce programme, nous avons fixé comme objectif de notre étude de dresser 

une cartographie de l’état du sel iodé au niveau national 

Dans la premier partie de cette thèse, nous allons présenter une étude bibliographique sur: 

L’importance de l’apport en iode et les conséquences très graves de l’absence en ce 

micronutriment dans notre alimentation ainsi que les moyens de lutte contre la carence en 

iode. 

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

réglemente ce secteur.  

 

La deuxième partie de notre thèse, est consacré aux résultats et à la discussion de l’enquête 

menée auprès des ménages du Royaume pour évaluer la teneur en iode du sel utilisé en 

cuisine, et faire le joint sur l’avancement de la généralisation du sel iodé au Maroc.  

 

*Le terme « Iode » dans cette thèse ne désigne pas la forme chimique I2 au sens chimique de 

terme, mais toutes les formes chimiques utilisées dans la fortification des aliments: iodure, 

iodate de potassium ou de sodium, quand nous désignerons l’élément chimique, le terme 

iode sera suivi du symbole (I2). 

*Le terme « sel » dans cette thèse désigne le chlorure de sodium alimentaire.  
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Partie I 

Etude bibliographique 

Chapitre I: L’iode 

1. Caractère physico-chimique  

L’iode (grec iôdês, violet, Gay-Lussac, 1813) ou violet est ainsi surnommé, en raison de la 

coloration que sa forme simple, le diiodeI2, prend en s’évaporant. Élément chimique naturel 

de la terre, de masse atomique 126,9. C’est un halogène du groupe 17(VIIA) (F, Cl, Br, I, 

At) qui présente divers états d’oxydation (-1, +1, +5, +7) et existe exceptionnellement à 

l’état naturel sous forme solide diatomique I2. L’isotope stable (127I) est seul présent dans les 

milieux naturels dont la concentration moyenne est variable selon les milieux: 10ng/m3 (3-

20ng/m3) dans l’atmosphère, 58µg/l (24-120µg/l) dans les mers et océans qui constituent le 

réservoir principal d’iode sur le globe terrestre (7,9 1016g), 2,0 µg/l (1,5-2,5 µg/l) dans l’eau 

de pluie, 5 mg/kg (0,1-98 mg/Kg) dans les sols, et (0,1-400 mg/Kg) dans les roches, selon 

leur origine sédimentaire (2,0 mg/Kg), plutonique ou volcanique (0,24 mg/kg).[2] 
 

2. Rôle et besoins en Iode  
 

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

dans le fonctionnement de la glande thyroïde, plus précisément dans la production des 

hormones thyroïdiennes, la thyroxine et la triiodothyronine au niveau de la glande tyroïde, 

qui régulent le métabolisme de toutes les cellules du corps et le développement précoce de 

la plupart des organes surtout le cerveau dans les premières années de vie, particulièrement 

pendant la croissance du fœtus et de l'enfant[12]. 

Les besoins en iode sont égaux aux quantités d'iode hormonal métabolisé et non recyclé par 

la thyroïde. Ils sont variables selon l'âge, le sexe et l'état physiologique: 
 

90 µg Nouveau Né, Nourrisson, Enfant en âge préscolaire (0 à 5ans) 

120 µg Enfant (6 à 12 ans) 

150 µg Adulte (>12 ans) 

250 µg Femme enceinte et allaitante 

Tableau n°1: les besoins journaliers en iode recommandés[13]. 
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Les besoins physiologiques en iode sont accrus chez les femmes enceintes, passant de 150 

µg/j à 250 µg/j. 

L’iodurie chez la femme enceinte doit être entre 150 et 250 µg/L[13]. 

Cette augmentation des besoins en iode s’explique physiologiquement par plusieurs 

facteurs: 

- L’augmentation sous l’effet des œstrogènes des taux circulants de la thyroxine binding 

globulin qui entraîne une diminution de la fraction libre de la T4 (T4L),  

- L’effet TSH-like de l’human Chorionic Gonadotropin (hCG) par similarité moléculaire 

de la sous-unité β de la TSH,  

- L’augmentation de la clairance rénale de l’iodure (controversée) et son transfert 

placentaire (évalué à 50–75 µg/j);  

- A la naissance environ 40% de T4 d’origine maternelle se retrouve dans le sang de 

cordon fœtal. 

Pour toutes ces raisons et pour se maintenir en euthyroïdie, la mère doit augmenter sa 

production de T4 de 40–50%, ce qui nécessite un apport d’iode supplémentaire de 50–100 

µg/j[14, 15]. 

 

Donc les besoins de l'organisme en iode sont de l'ordre du microgramme. Si cette quantité 

infinitésimale est absente dans notre alimentation les conséquences sont très graves. 

 

Bien qu’une prise insuffisante d’iode induise ce que l’on appelle les troubles dus à la 

carence en iode TDCI que nous détaillerons dans le chapitre II, une prise excessive d’iode 

peut aussi causer des problèmes de santé. elle peut engendrer des anomalies telles que 

l’hyperthyroïdie, le goitre, la thyrotoxicose, des maladies auto-immunes de la thyroïde et 

une allergies à l'iode[13, 16]. 

Tout l'iode en excès dans le corps est excrété dans les urines. La recherche d'iode dans les 

urines donne une bonne indication de la quantité d'iode ingérée. Une excrétion d'iode dans 

les urines de moins de 100 µg/l par jour signifie une carence en iode[17]. 

Afin d’évaluer le statut épidémiologique d’iode d’une population, l’iodurie reste l’indicateur 

de référence représentant le statut nutritionnel en iode. La classification adoptée par 

l’OMS/UNICEF/ICCIDD est rapportée dans le tableau n°2. 
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Median UI (µg/L)  Apport d’iode Statut nutritionnel en Iode 

<20  Insuffisant Déficit en Iode sévère 

20-49 Insuffisant Déficit en Iode modéré 

50-99 Insuffisant Déficit en Iode léger 

100-199 Adéquat Optimal 

200-299 Surcharge modérée Risque modéré d’induction de l’Hyperthyroïdisme 

>300  Excessif 
Risque sévère d’induction de divers troubles de 

santé  

Tableau n°2: Classification des critères épidémiologiques en nutrition en iodes elon 

l’iodurie moyenne chez les Enfants d’âge scolaire adopté par l’OMS/UNICEF/ICCIDD[18]. 

 

L’iodurie normale chez l’Homme adulte et comprise entre 100-200µg/L, et chez la femme 

enceinte entre 150-250 µg/L. 

Les programmes de lutte contre la carence en iode reposent essentiellement sur la 

fortification des aliments tels que le sel iodé. Dans de tels programmes le contrôle de 

l’aliment fortifié est primordial avant le contrôle du statut nutritionnel de la population.  

 

3. Les différentes origines et sources d’iode 

L’iode nécessaire à l’organisme est apporté naturellement par les aliments riche en iode, 

cependant, d’autre produits riches en iode peuvent être une source non négligeable d’apport 

en iode, tels que aliment fortifiés en iode ou certains médicaments.  

 

3.1. Iode d’origine alimentaire 

L'iode nécessaire à l'organisme est apporté par les aliments et l'eau de boisson. Cependant 

quand le sol est pauvre en iode, l'eau qui en provient, les végétaux qui y poussent et les 

animaux qui y vivent sont également pauvres en iode[2, 8]. 

À l’exception des aliments marins: les Mollusques (moules, huîtres) et Crustacés (crevettes, 

homards, langoustes) comestibles, les poissons d’origine marine et enfin les algues marines, 

la concentration en iode est très réduite, surtout dans les végétaux et les fruits. Pour cela, le 

lait (ainsi que les produits laitiers transformés) et les œufs sont devenus des sources 
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essentielles en iode pour les populations des pays industrialisés, du fait de la concentration 

modérée en iode. C’est le cas également, de l’utilisation de compléments alimentaires riches 

en iode et/ou de la contamination de la chaîne alimentaire par des substances iodées. 

Comme nous le verrons dans le prochain paragraphe, les médicaments et les produits 

phytosanitaires peuvent augmenter considérablement la teneur en iode de certains aliments: 

par exemple, la povidone iodée qui est utilisée largement pour nettoyer entre autres les pis 

des vaches[2, 19]. 

Les algues constituent dans certaines régions du monde une source alimentaire en iode 

extrêmement importante, leur consommation pouvant être à l’origine de pathologies de 

surcharge (Chine, Corée, Japon) du fait de leur large utilisation comme substitut au sel iodé 

[20, 21]. 

 

3.2. Autres sources d’iode 

3.2.1. Eau de boisson 

La concentration en iode (3-5 µg/l) des eaux est en corrélation étroite avec l’environnement 

géochimique des bassins de collecte ou de captage. Les eaux thermales à minéralisations 

fortes associent des concentrations très élevées en iode à leurs propriétés curatives[2] : 

 

Pays Concentration de l'iode dans l'eau thermale 

Japon 126 µg/l (30-329 µg/l) 

Etats-Unis 1270 µg/l (310-3760 µg/l) 

Pays de Galles  350 µg/l (173- 595 µg/l)  

Tableau n°3 : Concentration de l'iode dans l'eau thermale au Japon, Etats-Unis, Pays de 

Galles.[2] 

 

L’iode avec ses propriétés oxydantes à action biocide (bactéries, virus, protozoaires), est 

utilisé comme désinfectant des eaux destinées à la boisson. 

Ainsi l'iodation de l'eau a fait l'objet de nombreux essais de fortification, notamment au 

Mali, en Éthiopie et dans l'eau d'irrigation en Chine [22-24]. 
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3.2.2. Érythrosine: 

C20H6I4Na2O5 (2´,4´,5´,7´-

tétraiodofluorescéine, I = 57,7 % P.M.) 

colorant rouge orangé (E127), utilisé par les 

industries pharmaceutiques (excipient des 

comprimés enrobés, enveloppe des gélules), 

agroalimentaires (céréales enrichies, 

desserts, fruits au sirop, fruits confits, 

crèmes et pâtisseries) et cosmétiques. La 

biodisponibilité de l’iode contenue dans l’érythrosine est cependant très faible. Elle est 

estimée à 1,3% (0,3-1,8%) chez le rat, à 0,5% chez l'homme[25]. 

 

3.2.3. Antiseptiques iodés: 

De nombreux dérivés iodés sont des antiseptiques très efficaces. Ce sont de puissants agents 

bactéricides et antifongiques utilisés dans l’élevage et les industries laitières pour 

désinfecter les installations de recueil et de traitement du lait et de ses dérivés. 

- Teinture d'iode (soluté alcoolique d'iode officinal à 5 %)  

- Solutions aqueuses d'iode et d'iodure (solution de Lugol), (Bétadine®, Poliodine®) 

associant l'iode à une substance tensioactive. Le complexe le plus utilisé est le povidone 

iodée étant l'association iode-polyvinylpyrrolidone (PVP). 

- Le triiodométhane (CHI3) ou iodoforme est plus spécifiquement employé en médecine 

vétérinaire. 

En raison de la résorption transcutanée et transmuqueuse de l’iode disponible, une 

administration répétée et prolongée peut se traduire par une surcharge en iode pouvant 

entraîner un dysfonctionnement thyroïdien. 

C’est le cas également des iodophores largement utilisés durant la traite mécanique pour 

stériliser les manchons du gobelet trayeur, les lactoducs et les réservoirs de recueil de lait de 

vache. Ce qui explique l’augmentation de la concentration en iode dans le lait[26]. 

 

3.2.4. Suppléments nutritionnels en alimentation animale: 

 L’iode est un oligo-élément essentiel pour tous les animaux d’élevage (Mammifères, 

Oiseaux). La supplémentation systématique en iode des troupeaux est devenue nécessaire 
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par la présence de nombreux facteurs de risque exogènes: excès de Ca, de K, et substances 

goitrigènes dans les fourrages.  

L’iode issu des iodures de sodium (NaI), de potassium (KI), et de l’iodate de calcium 

Ca(IO3)2utilisés dans l’alimentation des poulets, se retrouve concentré dans le jaune d’œuf, 

considéré comme une source essentielle en iode surtout pour les pays industrialisés[2]. 

 

3.2.5. Médicaments riches en iode: 

L’injection d’huile iodée (480 mg I/ml) (Lipiodol® Ultra-Fluide) est utilisée dans le 

traitement de la carence sévère en iode. 

En administration orale (190 mg I/capsule) ce vecteur a été largement utilisé dans le monde 

lors de campagnes de masse de traitement des carences sévères en iode. 

L’amiodarone (Cordarone®) utilisé comme antiarythmique et antiangoreux est le produit 

responsable de la majorité des hyperthyroïdies induites par l’iode. Un comprimé de 200 mg 

d’amiodarone (chlorhydrate d’amiodarone) contient 75 mg d’iode (37,3 %) et libère 6 mg 

d’iode dans le sang entraînant une surcharge importante persistant plusieurs mois après 

l’arrêt de la prise[7, 27]. 

 

3.2.6. Préparations pour nourrissons: 

Les réglementations européenne (directive 91/321/CEE, 14 mai 1991) imposent à toutes les 

préparations pour nourrissons (4 à 6 premiers mois) ou destinées aux enfants du premier âge 

(nourrissons de plus de 4 mois) une concentration minimum en iode de 5 µg/100 kcal (1,2 

µg/100kJ) (3,4 µg/100 ml) de façon à couvrir les besoins journaliers (40 µg de la naissance 

à 6 mois, 50 µg de 6 à 12 mois) en l’absence de tout complément d’apports maternels[28]. 

 

3.2.7. Compléments alimentaires: 

Les principales sources d’iode correspondent à des préparations à base d'algues (Fucus 

vesiculosus) ou de phytoplancton (compléments nutritionnels marins) traditionnellement 

utilisées comme adjuvants des régimes amaigrissants [29]. 
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3.2.8. Sel iodé: 

Le sel a été choisi comme vecteur d’iode avec des taux d’enrichissement variables selon les 

pays (5 à 100 mg/kg de sel) pour assurer la prévention des risques liés à une déficience 

d’apport alimentaire en iode. Le chapitre III de cette thèse est consacré au sel iodé. 

 

4. La biodisponibilité de l’iode 

L'iode est ingéré sous plusieurs formes chimiques. Il est présent dans les aliments 

essentiellement sous forme libre (iodure) rapidement et presque complètement absorbée au 

niveau de l'estomac et du duodénum[30]. L’iode alimentaire introduit sous forme d’iodate 

(sel enrichi, compléments alimentaires) est immédiatement retrouvé réduit dans l'intestin et 

absorbée sous forme d'iodure dans le plasma. 

Chez les adultes en bonne santé, l'absorption de l'iodure est >90%. L’iode organique est 

généralement digéré et absorbé sous forme d’iodure libre, mais certaines formes peuvent 

être absorbées intactes; par exemple, environ 70% d'une dose orale de thyroxine (T4), est 

absorbée intacte [31]. 

Du fait de la compétition qui existe entre le rein et la thyroïde, seule une fraction de l’iodure 

plasmatique est susceptible d’être incorporée par la thyroïde. Le taux de fixation de l’iode 

par la thyroïde traduit la capacité du thyrocyte à transférer l’iodure à travers la membrane 

basolatérale grâce à un transporteur actif (Na+/I- symporter, NIS). La quantité d’iode qui 

entre dans la thyroïde par unité de temps (24 heures) varie selon le statut iodé de la 

population [2].  

L'iode est éliminé de la circulation principalement par la thyroïde et les reins. La clairance 

rénale de l'iode est relativement constante, Alors que la clairance thyroïdienne varie en 

fonction de l'apport en iode. Dans des conditions d’apport suffisant en iode, environ 10% de 

l'iode absorbé est repris par la thyroïde[31]. 

 

Dans des circonstances normales, l'iode plasmatique a une demi-vie d'environ 10 heures, 

mais elle est réduite si la thyroïde est hyperactive, comme dans la carence en iode ou 

l'hyperthyroïdie. 

Pendant la lactation, la glande mammaire concentre iode et le sécrète dans le lait maternel. 
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Chapitre II: Les troubles dus à la carence en iode et les moyens de luttes 

 

Introduction 

L’expression de Troubles Dus à la Carence en Iode (TDCI),regroupe un ensemble de 

maladies ou d'altérations de la santé qui sont toutes provoquées par un apport alimentaire 

insuffisant en iode[32, 33]. 

Les TDCI sont reconnus actuellement comme étant l'une des principales préoccupations 

relatives à la déficience nutritionnelle.  

L’iode doit être disponible en quantité suffisante surtout au début de la vie pour éviter une 

altération permanente de la fonction neurologique et la réduction du quotient intellectuel 

(QI) [34]. 

Il est à préciser que tous les individus qui habitent dans des environnements où il n'y a pas 

assez d'iode ont tous un quotient intellectuel réduit et non pas seulement ceux qui présentent 

un goitre et/ou un crétinisme. L'ampleur de ce phénomène serait due en partie à la 

perception erronée du problème des «TDCI» par les populations. Parfois, le goitre et le 

crétinisme sont considérés comme une manifestation banale ou vécu comme un «fait fatal», 

symbole de sorcellerie ou de mauvais sort. Dans certaines régions du monde, le goitre est 

considéré comme un signe de beauté chez la jeune fille[2, 8]. 

 

L'évaluation du statut de nutrition en iode constitue la base pour l’évaluation et le contrôle 

de tout programme de lutte contre les TDCI. Trois composants majeurs sont exigés pour 

cette évaluation. 

Ils sont dans l’ordre d'importance d'un point de vue de santé publique: 

• La détermination de l'excrétion d'iode dans l'urine; 

• La détermination de la dimension de la thyroïde et l'estimation de la prévalence de goitre; 

• La détermination du taux de TSH, des hormones thyroïdiennes et de la thyroglobuline 

dans le sérum. 

L'excrétion de l'iode urinaire est un bon marqueur de la prise diététique récente d'iode et, par 

conséquent, c’est l'index de choix pour évaluer le degré de carence en iode et de sa 

correction dans une population[33]. 
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1. Les Troubles Dus à la Carence en Iode 

1.1. Carte épidémiologique des troubles dus à la carence en iode (TDCI) 

Les TDCI constituent un fléau grave et silencieux qui affecte des communautés entières de 

par le monde. La carence en Iode est l'un des problèmes de santé qui compromettent 

gravement la santé et le bien être d'une grande partie de la population dans le monde.  

En 1999, selon l'OMS, les TDCI sont un problème de santé publique dans 130 des 191 pays 

recensés dans le monde. Les régions les plus touchées étant l'Afrique et l'Asie du Sud-Est 

dont la presque totalité des pays ont un problème de carence iodée. 

Dans 20 autres pays, la carence iodée a été éliminée ou n'est pas un problème de santé 

publique et, dans les 41 pays restants, l'ampleur de la carence n'est pas connue en raison du 

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

 

Tableau n°4: Nombre de pays affectés par la carence iodée estimé à partir du taux total de 

goitre (TTG)[35]. 

 

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

• 1 milliard et demi de personnes vivent dans les régions pauvres en iode et sont donc 

exposées à ce risque.  

• 665 millions d'individus souffrent de troubles dus à la 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 sensible. 

Le nombre de pays pour lesquels le manque d'iode est un problème de santé public national 

a diminué de 110 en 1993 à 47 en 2007[11]. 

Les régions les plus touchées en pourcentage de leur population atteinte de goitre sont la 

Méditerranée orientale, l'Afrique et l'Europe. En revanche, en nombre absolu de population, 

ce sont, par ordre décroissant, l'Asie du Sud-Est, la Méditerranée orientale, l'Europe, 

l'Afrique et le Pacifique occidental, puis les Amériques[3]. 
 

 

Tableau n°5: étendue de la population affectée par la carence iodée estimée à partir du taux 

total de goitre TTG et estimation de la population à risque [35]. 

 

Les régions montagneuses sont des foyers de goitre endémique (Alpes, Caucase) souvent 

associés à un crétinisme sévère (Himalaya, Andes, Atlas). L’appauvrissement des sols en 

iode dans ces régions est attribué à l’extension de la couverture glaciaire quaternaire 

[36].Les autres aires endémiques se répartissent selon des contraintes géographiques 

(éloignement des côtes, faible pluviométrie), ou géochimiques (origines des sols). Pour les 

contraintes géographiques c’est le cas de Grèce, de beaucoup de zones de la République de 

Chine Populaire, et dans les pays montagneux de Nouvelle-Guinée. Pour les contraintes 

géochimiques c’est le cas des régions non-montagneuses, comme par exemple, la ceinture 

qui s’étend des prairies du Cameroun à travers la République démocratique du Congo et de 

la République Centrafricaine aux frontières de l'Ouganda et du Rwanda, de l’Europe 

Centrale et de l'intérieur du Brésil[2]. 
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La région du grand arc de l’Himalaya s’étendant du Pakistan Ouest à travers l'Inde et le 

Népal, en Thaïlande du nord, du Vietnam et en Indonésie, est considérée comme la plus 

endémique au monde[33]. 

Tous les pays andins sont soumis à un risque de carence en iode, autrefois très sévère en 

Equateur, Pérou et Bolivie.  

Le continent africain présente de nombreux foyers, en particulier en Afrique orientale, de 

l’Ethiopie au Malawi, et en Afrique centrale. Dans ces deux dernières régions, la déficience 

en iode est majorée par la présence dans les aliments de base (manioc, sorgho) de facteurs 

antithyroïdiens (thiocyanates, flavonoïdes). L’absence d’enquêtes de prévalence récentes 

dans de nombreux pays africains rend toutefois ces estimations très aléatoires[37]. Le Maroc 

ne fait pas l’exception. L’unique étude nationale menée par le Ministère de Santé date de 

1993. Elle a montré que la carence est modérée au niveau de certaines régions côtières, elle 

reste sévère dans les poches enclavées des chaînes montagneuses, dans les villages du Rif, 

du Moyen et Haut Atlas où l'existence de goitres très volumineux est devenue commune, 

naturelle parmi la population. 

 

1.2. Les différents troubles dus à la carence en iode et leurs prévalences 

La conséquence fondamentale de la déficience chronique en iode est d’interférer avec la 

production des hormones thyroïdiennes. La réduction de la sécrétion hormonale entraîne 

une libération accrue d’hormone thyréotrope (Thyroid Stimulating Hormone, TSH) à 

l’origine d’une augmentation du volume thyroïdien, se traduisant morphologiquement dans 

les populations où les apports en iode sont très largement inférieurs aux besoins, par une 

hyperplasie généralisée et plus ou moins visible de la thyroïde, définissant le goitre 

endémique[2]. 

Le plus souvent le goitre ne constitue qu’une manifestation tardive d’une exposition à la 

déficience en iode. 

La mise en évidence des anomalies du développement physique, intellectuel et psychique 

chez le nouveau-né, le jeune enfant et l’adolescent, a conduit Basil S. Hetzel en 1983 et 

l’OMS WHO/UNICEF/ICCIDD en 2001 à regrouper ces anomalies, en fonction du stade de 

développement où elles apparaissent, sous le terme de "Iodine Deficiency Disorders" (IDD) 

ou "Troubles Dus à la Carence en Iode" (TDCI) 
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FŒTUS  Avortements 

Mortalité intra-utérine  

Anomalies congénitales 

Crétinisme endémique neurologique  

      - débilité mentale sévère  

      - surdi-mutité  

      - troubles spastiques  

Crétinisme endémique myxœdémateux 

       - arriération mentale ± sévère 

        - 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  

Hypothyroïdie  

Retard de développement physique et mental  

ADULTE  Goitre simple et complications ultérieures  
Altérations de la reproduction  
Anomalies de la fonction thyroïdienne (grossesse)  
Altérations mentales et psychiques 

TOUT AGE  Hyperthyroïdie iatrogène (induite par l’iode) 
Goitre 
Hypothyroïdisme 
Fonction mentale affaiblie 
Susceptibilité augmentée à radiation nucléaire 

Tableau n°6: Spectre des troubles dus à la carence en iode (IDD).  
Hetzel (1983); WHO/UNICEF/ICCIDD (2001)[32, 33]. 
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En 2007, l'OMS regroupait les TDCI selon l'âge: 

• Avortements fœtal, malformations congénitales, mortalité périnatale, crétinisme; 

• hypothyroïdie du nouveau-né, retard mental endémique;  

• goitre chez l’enfant et l’adolescent, hypo et/ou l'hyperthyroïdie, troubles de la fonction 

mentale, retard de développement physique;  

• goitre chez l’adulte avec ses complications, hypo et/ou l'hyperthyroïdie, et l’altération 

mentale [2]. 

 

Dans un environnement pauvre en iode, que ce soit dans une région enclavée, ou non 

enclavée, la carence en iode est plus dangereuse et plus grave chez la femme enceinte (pour 

le développement du fœtus) et chez les enfants en bas âge, avant la maturation du cerveau et 

la constitution normale du squelette[17]. 

En outre, une vulnérabilité accrue de la glande thyroïde à la radiation nucléaire 

indépendamment de l'âge est une autre caractéristique de la carence en iode [12]. Même une 

légère carence en iode peut entraîner des handicaps, une faible croissance et un goitre diffus 

avec un apprentissage ralenti chez les enfants en âge scolaire[38, 39]. 

 

1.2.1. Déficit en iode chez le Fœtus 

Le déficit en iode  chez le Fœtus est le résultat du déficit en iode chez la mère. Le manque 

en iode pendant la grossesse à comme conséquence la réduction de synthèse d'hormones 

thyroïdiennes par la mère et le fœtus. 

L'hypothyroxinémie maternelle est associée avec une plus grande fréquence d'avortements 

spontanés, les mortalités périnatales, les anomalies congénitales, et joue un rôle 

prépondérant dans la physiopathologie des lésions cérébrales et du crétinisme. Il a été 

montré que la thyroxine (T4) maternelle peut traverser le placenta et intervient dans le 

développement du cerveau, notamment pendant les premiers mois de la vie [40, 41]. 

Ces troubles peuvent être réduites par correction du déficit en iode. Les effets sont 

semblables à ceux observés dans l’hypothyroïdisme maternel qui peut être réduit par 

thérapie du remplacement de l'hormone thyroïdienne [42]. 
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1.2.2. Déficit en iode chez le Nouveau né 

En République démocratique du Congo, une augmentation de mortalité néonatale due au 

manque de l'iode a été démontrée. 

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

Une recherche en 1994 a démontré les effets du déficit faible et modéré en iode sur le 

fonctionnement du cerveau[33, 43]. 

Dans une article publié en 2004, l’ICCIDD estime que 100.000 nouveaux crétins naissent 

chaque année [44]. 

1.2.3. Déficit en iode chez l'Enfant 

Une carence iodée avec une hypothyroïdie fruste durant les 6 premiers mois de grossesse 

serait responsable d’une diminution des capacités intellectuelles chez les enfants à l’âge de 4 

à 7 ans parce que l’hypothyroxinémie maternelle précoce semble conditionner des 

anomalies du développement psychomoteur des enfants[45]. 

Environ 246 millions des enfants de 6 à12 ans sont carencés en iode[46]. 

La mortalité infantile due à la carence en iode est plus élevée, en raison de la fragilité de 

défenses contre les infections et d’autres problèmes nutritionnels que celles des enfants 

vivant dans les régions non carencés[17]. 

 

1.2.4. Déficit en iode chez l'Adulte  

En 2004, 2,225 Milliards de personnes dans le monde étaient considérées comme des personnes à 

risque dont 740 millions étaient porteuses de goitre, et malgré les programmes d'iodation, environ 50 

millions de personnes souffraient de retard mental lié à une carence en iode [47]. 

Un haut degré de déficience a été noté chez les populations qui vivent dans les régions 

sévèrement déficitaires en iode. 

Le retard mental dû à l’hypothyroïdie est largement observé chez les communautés 

déficients en iode avec les effets sur leur capacité dans la prise d’initiative et de 

décision[33]. 

Les atteintes cérébrales et le retard mental irréversible sont les désordres les plus importants 

induits suite à une carence en iode. La carence en Iode 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 fréquente de retard mental évitable dans le monde, 

c’est pourquoi il y a un effort mondial pour l’éliminer à travers des stratégies très efficaces 

de supplémentassions en iode et ou de fortification d’aliment [11]. 

La première évaluation globale approfondie de la carence en iode a été faite par 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1960 [49]. 

Depuis 1990, l'élimination des TDCI a été une partie intégrante de nombreuses stratégies 

nationales sur la nutrition. Cette mobilisation internationale intervient suite au Sommet 

mondial pour les enfants, qui s'est tenu au Siège des Nations Unies en 1990 qui a admis que 

l'éradication des TDCI est une priorité, et à la conférence organisé par l’OMS et l’UNICEF 

en 1991à Montréal au canada où les dirigeants du monde ont adopté l'objectif ambitieux 

d'éliminer la carence en iode en tant que problème de santé publique. 

Pour lutter contre les TDCI, les organisations internationales (OMS, UNICEF, ICCIDD), 

ont joué un rôle crucial en soutenant les efforts des gouvernements[50]. Elles se sont 

mobilisées en mettant en place des programmes de prévention contre les différents TDCI: en 

priorité, prévenir les atteintes du système nerveux central par l’administration de l'huile 

iodée (PMI) et assurer une couverture de longue durée par le sel iodé. Les coûts de ces 

programmes sont largement compensés par des avantages d'ordre sanitaire, économique et 

social[51]. 

 

2.1. L’iodation universelle du sel (USI) 

La principale stratégie de lutte contre les troubles dus à une carence en iode est l’iodation 

universelle du sel, il est considéré comme la mesure la plus appropriée pour la 

supplémentassions en iode [32] ; il a été choisi comme un véhicule pour la fortification en 

iode dans beaucoup de pays [18, 52]. 

Le sel iodé est considérée comme la mesure la plus appropriée pour la supplémentation en 

iode [32] 

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

• Le sel est l’une des rares denrées consommées par l’ensemble de la population. 

• La consommation de sel est assez stable pendant toute l’année. 
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• La production de sel est en général limitée à quelques zones géographiques. 

• La technologie d’iodation du sel est facile à mettre en œuvre et est accessible à tous les 

pays en développement à un coût modique. 

• L’adjonction d’iode au sel n’affecte pas sa couleur, sa saveur ni son odeur. 

• La qualité du sel iodé peut être surveillée au niveau de la production, du commerce de 

détail et des ménages[53]. 

• La teneur en iode du sel iode est assez stable[54]. 

En outre, il peut être utilisé par toutes la population; sans danger pour les nourrissons, les 

enfants, les femmes enceintes et allaitantes. Il est consommée comme un condiment à peu 

près au même niveau tout au long de l’année. Sa production se limite souvent à quelques 

centres, ce qui signifie que le traitement peut se produire sur une plus grande échelle et avec 

un meilleur contrôle des conditions[33]. 

 

Pour suivre les progrès de l’iodation universelle du sel (USI), l’UNICEF dans sa base de 

données mondiale sur la consommation de sel iodé, compile les données des pays sur la 

proportion de ménages consommant le sel iodé de façon adéquate. Les données sur les 

niveaux d'iode et son utilisation dans le sel de table, sont tirées des enquêtes nationales 

auprès des ménages (des enquêtes en grappes à indicateurs, enquêtes démographiques et 

sanitaires et des enquêtes nationales sur la nutrition). Les directives actuelles recommandent 

un niveau de fortification du sel de 20 à 40 mg d'iode. Elle sont basées sur l'hypothèse d’une 

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

 

En 2008, l'utilisation du sel comme véhicule pour l'enrichissement des aliments a été révisée 

après la publication de recommandations pour l'apport réduit en sel pour la prévention 

contre les maladies cardiovasculaires. Après la consultation d'experts d’OMS, il n’a été 

trouvé aucun conflit entre la réduction de la consommation de sel et le maintien de la 

stratégie USI[55]. 

Avec la réduction des apports en sel, le niveau national moyen de l'apport en sel dans la 

population doit guider le niveau de fortification et l'apport en iode doit être étroitement 

surveillé[55]. 
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L'USI reste l'approche la plus réalisable et rentable pour la lutte contre la carence en iode 

dans le monde entier [11]. 

67 % des pays touchés par la carence en iode ont fait des progrès; 48% ont fait des progrès 

qualifiés de substantiels (plus de la moitié de la population consomme du sel iodé). La 

proportion de ces pays est la plus élevée dans la Région des Amériques (100%), puis dans 

celles de l’Asie du Sud-Est (60%), de la Méditerranée orientale (59%), du Pacifique 

occidental (44%), de l’Afrique (41%) et de l’Europe (19%). Les huit pays les plus peuplés 

(Bangladesh, Brésil, Chine, Fédération de Russie, Inde, Indonésie, Nigéria et Pakistan) où 

sont observés des troubles dus à une carence en iode, ont fait des progrès significatifs vers 

l’iodation universelle du sel. Mais 30 pays dans lesquels existe un problème de carence en 

iode n’ont encore signalé aucune activité de lutte[50]. 

 

Bien que 87 % des pays dans lesquels existent des programmes d’iodation du sel signalent 

surveiller la qualité du sel iodé, cette surveillance demande à être renforcée dans beaucoup 

d’entre eux. Par ailleurs, 74 % des pays ont mis en place un système de surveillance du bilan 

de l’iode, établi le plus souvent à partir de la prévalence du goitre. Un nombre croissant de 

pays mesurent aussi l’iode dans l’urine, qui est le principal indicateur recommandé pour 

l’évaluation de l’impact des mesures de lutte contre la carence en iode. Quelques pays n’ont 

pas encore fait d’enquête sur la prévalence des troubles dus à une carence en iode après 

l’introduction de l’iodation du sel. Toutefois, ceux qui ont fait de telles enquêtes (l’Algérie, 

le Bhoutan, la Bolivie, le Cameroun, la Chine, l’Indonésie, le Pérou, la Thaïlande et le 

Zimbabwe…) ont observé des changements spectaculaires, à savoir une baisse de la 

prévalence du goitre et une augmentation des concentrations urinaires d’iode dans les 

régions touchées[50]. 

 

Deux formes chimiques d’iode conviennent pour l’utilisation en enrichissement alimentaire, 

les iodates et les iodures. On les ajoute en général aux denrées alimentaires sous forme de 

sels de potassium, mais aussi parfois sous forme de sels de calcium ou de sodium. 
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La richesse en iode de ces composés est variable: le KI contient 25% de plus d’iode que le 

KIO3[56]. 

 

Composé Formule chimique Teneur en iode (%) 

Iodure de calcium  CaI2  86,5 

Iodate de calcium   Ca(IO3)2.6H2O 65 

Iodure de potassium  KI  76,5 

Iodate de potassium  KIO3  59,5 

Iodure de sodium  NaI.2H2O 68 

Iodate de sodium  NaIO3  64 

Tableau n°7:Composés utilisés pour l’enrichissement en iode: 

Formule chimique et teneur en iode. 

 

L’iodure de potassium est utilisé comme additif dans le pain et le sel depuis environ 80 ans, 

et l’iodate de potassium depuis environ 50 ans. Les iodates sont moins solubles dans l’eau 

que les iodures, résistent mieux à l’oxydation et à l’évaporation et, comme ils sont plus 

stables dans des conditions climatiques défavorables, ils n’exigent pas l’adjonction 

simultanée de stabilisants. Bien que plus coûteux, l’iodate de potassium est ainsi préféré à 

l’iodure de potassium, surtout en climat chaud et humide, et est recommandé comme additif 

dans de nombreux aliments, notamment le sel [6, 57]. Pour des raisons historiques, les pays 

d’Europe et d’Amérique du Nord continuent à utiliser l’iodure de potassium, tandis que la 

plupart des pays tropicaux utilisent l’iodate de potassium. Les pertes d’iode dues à 

l’oxydation de l’iodure sont augmentées par l’humidité, l’exposition à la chaleur et au 

rayonnement solaire, et par la présence d’impuretés dans le sel auquel il est ajouté.[53] 
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Pays Substances 
Taux enrichissement en 

vigueur (mg I/kg) 

Afrique du Sud   35-65 

Allemagne  KIO3 15-25  

Autriche  KI  15-20 

Belgique NaI, KI, KIO3   

Chine    35±15 

Danemark KI  8-12 

Espagne KI, KIO3 51-69 

États-Unis d'Amérique   45 

Finlande KI  25 

France  NaI, KI  15-20 

Grande-Bretagne  KI  10-22 

Grèce KI  40-60 

Irlande KI  10-22 

Italie KI, KIO3 24-42 

Luxembourg  NaIO3, KIO3 15 

Maroc KIO3 20-40 

Mongolie   50±10 

Norvège KI  5 

Pays-Bas  KI, KIO3 

30-40 

70-85 

20-30 

Portugal  KI 25-35 

Slovénie KI, KIO3 25; 32 

Suède KI, NaI 40-70 

Suisse  KI, KIO3 
20-30 

10 

Tunisie KIO3 40 

Tableau n°8: La réglementation sur le sel iodé dans quelques pays à travers le monde 

[58][59][60][61][62][63][64]. 
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L’élimination durable des TDCI ne peut être obtenue par la mise en place d’un seul moyen. 

L’élaboration d’un tel programme de prévention et de lutte doit commencer par la mise en 

place d’un mécanisme chargé de coordonner l’action des secteurs impliqués dans la lutte 

contre les TDCI et de surveiller l’exécution du programme. Il faut ensuite procéder à des 

évaluations de base, préparer des plans d’action, obtenir le soutien des politiques, 

communiquer avec le public et différents secteurs, et enfin, rédiger, adopter et mettre en 

œuvre une législation sur les moyens de fortification en iode. Il est essentiel de suivre 

l’impact des programmes d’iodation pour garantir qu’une proportion adéquate de la 

population en bénéficie de façon durable[50]. 

 

Des tests rapides ont été mis au point. Ils ont l'avantage d'être bon marché et d'emploi facile 

sur le terrain. Aussi sont-ils largement utilisés pour contrôler le sel aux points de production 

ou d'entrée. Ils sont plus rarement utilisés au niveau des ménages, bien que le contrôle du sel 

y soit aussi recommandé [3, 65, 66]. 

Les données de plus en plus nombreuses attestant d’une réapparition de la carence en iode 

dans certains pays d’où elle avait été éliminée montrent à quel point il est nécessaire de 

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

 

2.2. Autres moyens alternatifs de lutte contre les TDCI 

Des véhicules alternatifs supplémentaires pour la fortification en iode peuvent être employés 

pour compléter l'apport en iode dans les populations où la consommation de sel iodé est 

réduite, ou le programme a été jugé insuffisant. 

Les différentes méthodes de prévention et de lutte contre les TDCI autre que le sel iodé 

sont: 

La supplémentations par un vecteur fortifié en iode, souvent d’origine alimentaire:  

• Le pain iodé : Russie [67, 68]et Tasmanie. 

• L’eau iodée : Mali [69], au Soudan [70], Malaisie [71]. 

• Le lait et les produits laitiers par l'iodation du fourrage destiné au bétail : Royaume-

Uni[72] 
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La supplémentation médicamenteuse: 

• L’huile iodée, 

• l’iode du Lugol, 

• Comprimé iodé. 

 

Malheureusement, cet apport d'Iode, sous quelque forme que ce soit, ne traite pas les 

déficiences déjà acquises au niveau du cerveau; de ce fait, toute stratégie adoptée pour lutter 

contre les TDCI devra être à visée préventive et non curative [17]. 

 

2.3Quelques exemples de protocoles appliqués dans le monde 

2.3.1 La République Populaire de Chine 

La Chine offre un bel exemple de réussite: l'accélération du programme d'iodation du sel, 

couvrait 91% de la population en 2001 contre 39% en 1995 [73] et répondait au standard 

national de la République populaire de Chine (Chine État Bureau de Qualité, 2000), dont 

l’iode dans le sel utilisé pour consommation humaine doit être dans la gamme de 35 ± 15 

mg/Kg [74, 75]. 

Ce programme s'est traduit par une amélioration de la santé reproductive (baisse de la 

mortalité infantile et des avortements spontanés), de la capacité intellectuelle et 

physique".[33, 76] ainsi qu’une baisse de plus de la moitié du taux de goitre chez les 

enfants, passant ainsi de 20,4% en 1995 à 8,8% en 1999 [73]. 

Le programme d’USI, était renforcé par l’iodation de l'eau dans les zones sévèrement 

endémiques de la Chine, ainsi qu’en Thaïlande et au Danemark [39]. 

 

2.3.2. L’Europe du Nord 

Dans la plupart des pays de l'Europe du Nord, comme le Royaume-Uni, le lait et les produits 

dérivés sont la principale source d'iode car l'iodation du fourrage destiné au bétail est régie 

par la loi [3]. C’est le cas de la Norvège et de la Finlande qui ont adopté l’iodation du 

fourrage des bovins pour une amélioration de la teneur en iode du lait [77, 78]. 
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Les Pays-Bas et la Tasmanie ont enrichi le pain, et les gâteaux avec de l'iode, mais l'apport 

d'iode varie car leur consommation n'est pas constante. [79, 80]Ce programme a était 

introduit aussi en Danemark, en Hollande et en Nouvelle-Zélande.[39] 

 

La Supplémentation en iode avec de l'huile ou en comprimés iodés est recommandée dans 

les zones à gravité modérée à sévère ou dans les régions où l’accès au sel iodé risque d’être 

considérablement retardé. Il convient de donner de l’huile iodée aux femmes et aux 

enfants[12, 81]. 

 

2.3.3. Les États-Unis d'Amérique 

La supplémentation en iode a été testée avec succès dès le début du XXème siècle aux États-

Unis chez les écoliers du « Mid-West », en administrant de façon intermittente une solution 

d'iodure de sodium [82]. 

Puis les études ont montré qu’aux USA pas plus de 4-11% des écoliers,avaient despreuves 

de la carence en iode [83].Cette constatation est un témoignage de l'efficacité de la 

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

 

2.3.4. La République démocratique du Congo 

La République démocratique du Congo, une mortalité néonatale accrue en raison de la 

carence en iode a été démontrée, à partir des résultats d'un essai contrôlé des injections 

d'huile iodée en alternance avec une injection de contrôle à la fois donnée dans la seconde 

moitié de la grossesse[43]. Une réduction du mortalité infantile avec une amélioration du 

poids de naissance sont remarquables après l'injection de l'huile iodée[33], ainsi que le taux 

de nouveaux cas qui souffrent du crétinisme. Une injection de un ml d'huile iodée protège la 

personne pendant 3 à 5 ans [17]. 

 

2.3.5. Le Maroc  

En 1990 le Ministère de la Santé, avait pris l'initiative de mettre en place un programme 

national. Le but était de faire le bilan de la situation de la carence en Iode:  

• déterminer les zones affectées par cette carence, 
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• estimer les populations touchées et leurs caractéristiques, 

• étudier l'environnement, l'écologie humaine, les circuits de commercialisation, 

• les modes d'approvisionnement en eau, en sel et en aliments. 

En 1993 une enquête de prévalence dans la province d'Azilal, bien connue comme foyer 

important du goitre, fût la première action entreprise: 65% des enfants examinés étaient 

goitreux. Ce qui situe le Maroc dans une zone de carence iodée modérée. L’enquête a révélé 

que 63% des enfants âgés de 6 à 12 ans avaient une iodurie inferieure à la normale (<10 

µg/dl) et 22% avaient un goitre [9]. 

 

Le Programme National de Lutte contre les TDCI a défini les stratégies à mettre en œuvre, 

en fonction des objectifs qu'il s'est fixés et des résultats de ses études et enquêtes. Il s'agit 

essentiellement de la généralisation du sel Iodé à long terme et de la supplémentation en 

huile Iodée des populations les plus carencées à court et moyen termes[84]. 

Grâce à l'UNICEF, une action de prévention par l'administration de capsules d'huile Iodée a 

été lancée, ce programme a été réalisé entre 1993 et 1998 ciblant les provinces de Taza, 

Azilal, Chefchaouen, Khenifra, Khouribga, Errachidia et Ouarzazate. 

Ce programme a été renforcé par une loi imposant l'iodation de tout sel alimentaire 

commercialisé et Importé au Maroc pour assurer un apport journalier normal au quotidien. 

 

Cette année 2015, le Maroc, fête le 20em anniversaire de l’'introduction du programme 

d'iodation universelle du sel (USI) comme une stratégie globale de lutte contre la carence en 

iode. 

 

Le programme d’iodation  universel du sel (USI) a défini 3 principales actions : 

- L’assistance technique aux producteurs de sel pour la généralisation du sel iodé ; 

- Le renforcement des capacités par la formation des ressources humaines ; 

- Le renforcement des capacités par la communication afin de sensibiliser tous les acteurs 

et les communautés cibles. 
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a. Assistance technique 

Afin d'initier le processus d'iodation, certaines entreprises privées ont bénéficié d'un support 

du gouvernement pour l'équipement de leurs unités. 

En effet, et grâce à la coopération entre le Ministère de la Santé et l'UNICEF, 17 unités 

d'iodation de sel ont été distribuées aux producteurs selon des critères bien déterminés. Pour 

accélérer le processus d'iodation, le Ministère de la Santé a fourni de l'iodate de potassium, 

du matériel de laboratoire pour le contrôle du taux d'iode dans le sel et des kits pour les tests 

qualitatifs. 

D'autre part, pour couvrir les petits producteurs, le Ministère de la Santé a mis à la 

disposition des petites exploitations traditionnelles de sel, deux unités mobiles d'iodation, 

qui sont gérées au sein d'une association de Brikcha de Chefchaouen et d'une coopérative à 

Souk Larbaâ. Une autre unité à été mise à la disposition d'une association locale dans la 

Province d'EI Haouz[84]. 

 

b. Renforcement des capacités  

Pour mieux gérer la problématique de la carence en Iode, plusieurs efforts on été consentis 

pour la formation des ressources humaines notamment les professionnels de santé, 

principaux messagers pour la population. 

D'autre part, et afin d'assurer le contrôle du processus d'iodation et l'aide technique aux 

producteurs, plusieurs sessions de formations ont été organisées au profit des techniciens de 

laboratoires du Ministère de la Santé, de la Répression des Fraudes (Ministère de 

l'Agriculture et du Développement Rural) et même des unités d'iodation privées[84]. 

 

c. Communication 

Toutes les actions de lutte contre les TDCI ont été appuyées par un programme 

d'Information, d'éducation et de communication bien adapté aux différentes communautés 

cibles (enseignants, producteurs de sel, professionnels de santé, élèves). 

Des supports didactiques en arabe et en français ont été produits: guide, dépliants, affiche, 

documentaire, brochure. 
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Une campagne de sensibilisation a été lancée le 17 novembre 2004 sous la présidence 

effective de la Princesse Lalla Meryem. Cette campagne a comporté plusieurs activités 

médiatiques et s'est étalée sur 2 mois. 

Elle a connu une grande réussite grâce à la contribution de certains opérateurs agro-

alimentaires et différents organismes notamment l'ONEP, le Crédit Agricole, l'Observatoire 

National des Droits de l'Enfant, l'ONCF, les scouts HASSANIA, les délégations du 

Ministère de la Santé et le Ministère des Habous et des Affaires Islamiques (Prêche du 

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

 

1. Le sel alimentaire 

1.1. Définition, composition, origine et rôle physiologique du sel 

Le sel de qualité alimentaire est un produit cristallin se composant principalement de 

chlorure de sodium. Il peut  provenir de la mer, de gisement souterrains de sel de gemme, ou 

encore de saumure naturelle [85]. 

Une fois absorbé, le sel se dissout dans l’organisme et ses deux ions constitutifs (le sodium 

et le chlore) se dissocient pour remplir des fonctions régulatrices et régénératrices qui 

agissent à différents niveaux: équilibre entre les différents liquides organiques,  régulation 

de la pression et du volume sanguin, digestion, processus d’émission/réception des 

informations à travers les neurones, transmission de l’influx nerveux. Le seuil vital 

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

 

1.2. Facteurs essentiels de composition et de qualité du sel alimentaire[85] 

Caractères organoleptiques  

Couleur: Blanche 

Odeur et saveur : exempt d’odeur et de saveur étrangère 

Teneur minimale et maximale en chlorure de sodium (NaCl)  

La teneur en chlorure de sodium ne doit pas être inférieure à 97% de l’extrait sec, non 

compris les additifs.  

Teneur en eau : 

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

stockage. Ainsi, la teneur maximale en eau dans le sel doit être< 5%. 
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Produits secondaires et contaminants naturellement présents 

Présents en quantité variable selon l’origine et la méthode de production du sel: sulfate, 

carbonate, bromure de calcium, de potassium, de magnésium et de sodium, ainsi que du 

chlorure de calcium, de potassium et de magnésium. 

 

L’utilisation de sel comme « support » 

On doit avoir recours à un sel de qualité alimentaire, dans le cas où on utilise du sel comme 

support d’additifs alimentaires, ou d’éléments nutritifs pour des raisons technologiques ou 

concernant la santé publique.  

 

Les contaminants  

Le sel de qualité alimentaire ne doit pas contenir de contaminants en quantités importantes 

et sous des formes pouvant nuire à la santé du consommateur. En particulier, les limites 

maximales suivantes, ne doivent pas être dépassées:  

ARSENIC  < 0.5 mg/kg, exprimé en As  

CUIVRE < 2 mg/kg, exprimé en Cu 

PLOMB < 2 mg/kg, exprimé en Pb 

CADMIUM < 0.5 mg/kg, exprimé en Cd  

MERCURE < 0.1 mg/kg, exprimé en Hg 

 

1.3. Différents types de sel consommé 

Le sel est naturellement blanc, qu’il provienne des gisements souterrains (sel gemme), des 

salines (sel ignigène) ou des marais salants. Toutefois, dans certains marais salants, le sel, 

essentiellement composé de chlorure de sodium, contient des sels secondaires, de l’eau et 

souvent des insolubles qui lui procurent une couleur grise. Pour qu’il soit de qualité 

alimentaire, le sel gris doit être lavé. Les techniques de production du sel de terre 

permettent l’obtention d’un sel de haute pureté, de qualité alimentaire. 
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1.3.1. Sel gris 

En plus du chlorure de sodium qui représente la majorité de son poids, et mis à part un taux 

variable d’humidité, le sel marin gris est constitué d’un grand nombre de sels d’une 

importance qualitative remarquable où tous les minéraux et oligoéléments se retrouvent en 

l’état ou incorporés dans les particules de flore marine: magnésium, calcium, potassium, 

soufre. Tous les autres minéraux se trouvent au moins à l’état de traces (oligoéléments: 

fer, zinc, cuivre, fluor, iode, manganèse...) 

Ce sel marin gris est donc un véritable aliment de qualité. Il se présente sous trois 

aspects principaux: gros sel gris naturel, sel fin gris naturel et fleur de sel tant prisée des 

gastronomes [86]. 

 

1.3.2. Sel blanc 

C’est du sel industriellement raffiné dans le but de mieux le conserver et lui donner un 

aspect plus esthétique et donc plus commercial. 

En fait, le sel gris naturel s’humidifie facilement au simple contact de l’air du fait de sa 

richesse en oligoéléments et en sels minéraux, tout particulièrement en chlorure de 

magnésium: il s’agglutine donc en agrégats. Afin d’assurer sa conservation, son 

conditionnement industriel, et de faciliter sa mouture, le sel est traité par une série de 

procédés physiques et chimiques pour isoler le chlorure de sodium. Par la suite, sont 

incorporés des additifs chimiques assurant blancheur irréprochable et grains secs facilitant 

le saupoudrage par la salière (agents antiagrégants, Emulsifiants, Auxiliaire technologique 

tel que le polydiméthylsiloxane…). C’est cette pratique industrielle qui est appelée 

raffinage.  

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

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

dénué de sa qualité nutritionnelle et devenu essentiellement une concentration de chlorure 

de sodium, composant responsable des méfaits du sel raffiné. 

Le marché expose plusieurs variétés de sel blanc modifiées et enrichies surtout en 

oligoéléments afin de répondre à certains soucis d’hygiène, de santé publique ou même 

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

C'est le sel ordinaire que l'on utilise pour la cuisine et auquel l'iode est ajouté pendant la 

production sous forme d'iodate ou d’iodure de potassium. L'ajout d'iode ne change ni 

l'aspect, ni la couleur, ni le goût du sel. La consommation journalière du sel iodé permet 

d'apporter régulièrement à l'organisme les petites quantités d'iode dont il a besoin pour 

assurer la prévention permanente des effets de la carence en iode[84]. 

Il est considéré comme la mesure la plus appropriée pour la supplémentation en iode[32], il 

a été choisi comme un véhicule pour la fortification en iode dans beaucoup de pays[18, 52]. 

Iodure du potassium (KI) et iodate du potassium (KIO3) sont utilisés normalement pour la 

fortification du sel dû à leur plus haute disponibilité en iode à un coût inférieur. Cependant, 

l'iodate du potassium est recommandé par les organisations internationales, comme OMS et 

UNICEF, en raison des conditions de stockage souvent extrêmes : température et humidité 

élevées risquent d’entrainer une perte en iode. En conséquence, le sel iodé impur peut 

perdre la plupart de l'iode ajouté pendant un stockage étendu[52, 87, 88]. 

 

b. Sel fluoré 

Le fluor est un constituant essentiel du squelette et de l’émail des dents. Son rôle dans la 

prévention de la carie dentaire chez l’enfant est bien connu grâce aux pâtes dentifrices 

fluorées, mais il n’a dans ce cas qu’un effet externe[89]. 

Un apport par voie générale est donc recommandé dans les zones de carence surtout celles 

où l’eau de boisson n’en contient pas plus de 0.5 mg/l. 

En France, un arrêté stipule la possibilité de fluoration du sel par addition de fluorure de 

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

Dans les pays d’Europe continentale, seul le sel domestique 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 fluoré ne présente aucun risque de toxicité aigue 

[92].  
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c. Sel fortifiéen fer 

Comme les infrastructures pour l’iodation de 66% du sel du monde sont déjà mises en 

place, la possibilité d’inclure du fer dans les programmes de fortification du sel déjà 

existants a longtemps été considérée comme le plus grand succès des efforts visant à 

réduire les carences en fer. A la suite d’essais convaincants,  l’Inde, le Kenya et le Nigeria 

avancent maintenant vers une commercialisation du «super sel», doublement fortifié en 

iode et en fer et qui pourrait réduire les taux de carences en fer de populations entières [86, 

93]. 

 

d. Sel désodé 

Destiné aux personnes souffrant d’œdèmes et d’hypertension artérielle, il ne comporte que 

très peu de sodium (10mg/100g), élément incriminé comme agent aggravant ces 

pathologies. Il est à base de chlorure de potassium, qui rappelle le goût salé et dont 

l’action équilibre celle du sodium [86]. 

 

e. Sel allégé: 

Dit appauvri en sodium, puisque la teneur de ce dernier est réduite au 2/3. Toutefois, compte 

tenu des produits chimiques peu recommandables qu’il contient, il est p l u t ô t  conseillé 

de s’habituer à moins saler que d’utiliser ce type de sel [86]. 

 

f. Sel attendrisseur 

Additionné de papaïne, enzyme protéolytique, il constitue une forme de pré digestion des 

aliments [86]. 

 

g. Sel glutamaté 

Il est additionné de 20% de mono glutamate de sodium (agent de sapidité et renforceur de 

goût), mais il présente des effets allergisants [86]. 
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2. Le secteur du sel au Maroc 

2.1. Principaux gisements 

Actuellement, au Maroc, plusieurs gisements sont connus mais on se limitera à 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 estimée à 700.000 tonnes/an (y compris le sel à 

usage industriel), et en 2013 la production du sel était de : 488.294 T/an. 

 

PRODUCTION 
VENTES LOCALES EXPORTATION 

Tonnes K-Dirhams Tonnes K-Dirhams 

 

488.294 T/an 115 699 30 844 289 249 80 124 

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

 

La capacité totale de Production nationale du sel alimentaire en 2010 était de 27.324 T/an. 
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Direction  Régionale Etablissements Capacité de Production  

N° DR Intitulé  Nbre %  T/mois  %  

DR1 
Rabat Salé Zemmour Zaer et 

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

DR2 Tanger-Tetouan 3 4,4 39 1,71 

DR3 Grand Casablanca 12 17,6 337 14,82 

DR4 Oriental 1 1,5 14 0,61 

DR5 
Taza Al Hoceima Taounate Fes 

Boulmane 
5 7,4 173 7,6 

DR6 Souss Massa Darâa 4 5,9 38 1,67 

DR7 

Laâyoune Boujdour S. El Hamra 

Guelmim Es Smara et O. Ed 

Dahab 

0 0 0 0 

DR8 
Marrakech Tensift Al Haouz et 

Tadla Azilal 
12 17,6 1 048 46 

DR9 
Chaouia Ourdigha Doukkala 

Abda 
15 22,1 261 11,44 

DR10 Meknès Tafilalet 10 14,7 119 5,2 

Total 68 100 2 277 100 

*DR: Direction Régionale 

Tableau n°10: Données relatives aux établissements de production et de conditionnement 

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

La consommation de sel est estimée à 10 g par jour et par personne adulte. Ces résultats 

semblent être plus élevés que ceux qui sont rapportés par une étude en Côte d’Ivoire où l’on 

montre que la quantité de sel consommé varie entre 5,7 g/j et 6,8 g par jour [96]. Cependant, 

il a été rapporté qu’au Maroc, la quantité de sel destinée pour usage alimentaire correspond 

à une consommation moyenne par individu et par an de l’ordre de 6,3 kilogrammes, soit 

environ 17 g par jour[97]. 

Dans une étude québécoise au Canada, sur les habitudes de consommation du sel, il ressort 

qu’un tiers des adultes ajoutent fréquemment du sel lors de la préparation ou de la cuisson 

des aliments, un autre tiers n’en ajoutent qu’à l’occasion, le troisième tiers n’en ajoutent que 

rarement ou jamais. L’ajout de sel à la préparation ou à la cuisson des aliments ne varie pas 

selon le sexe. Cette pratique est sensiblement pareille selon les groupes d’âge. Cependant, 

on note que les personnes âgées de 71 ans et plus sont significativement plus nombreuses à 

avoir déclaré ne jamais ajouter de sel à la préparation des aliments comparativement aux 

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

 

Introduction  
L’enquête de prévalence de 1993 pour évaluer le statut iodé du Royaume menée par le 

Ministère de Santé a situé le Maroc dans une zone de carence iodée modérée. Elle a montré 

la nécessité d’adapter un programme national de lutte contre la carence iodé qui a débuté par 

l’adoption du premier décret en 1995 qui exigeait que tout sel vendu devrait être iodée à 80 

mg/Kg. Puis des études en démontré le risque de surcharge après une longue consommation 

journalière, ce qui explique la réduction de la concentration à 30mg/Kg ± 10 mg/kg dans un 

autre décret publié en 2009. 

 

1. Loi et réglementation  

1.1. Les textes législatifs relatifs à l’iodation du sel au Maroc 

Pour assurer la pérennité et le succès de l'iodation du sel alimentaire, un texte réglementaire 

rendant obligatoire l'iodation du sel au Maroc a été adopté par une commission 

interministérielle. Le décret «n° 2-95-709 du 19 rejeb 1416 (12 décembre 1995)» relatif à 

l'iodation du sel destiné à l'alimentation humaine a été publié dans le bulletin officiel n°4338 

du 27 rejeb 1416 (20 décembre 1995). Un arrêté d'application n°2029-96 du joumada 

111417 (15 décembre 1996) a été publié dans le bulletin officiel n° 4444 du 22 chaabane 

1417 (2 janvier 1997). 

Ces textes réglementaires ont été révisés afin d'aligner la réglementation marocaine aux 

nouvelles normes régionales (EMRO) en matière de teneur du sel en iode. En effet, le taux 

réglementaire d'iode dans le sel alimentaire est passé de 80 mg/kg à 30 mg/kg ±10 mg/Kg 

d’iode soit un apport de 33,7 à 67,5 mg d'iodate de potassium par kg de sel. De plus lors de 

la distribution, la teneur minimale de l’iode constatée lors de l’analyse du sel iodé ne doit 

pas être inférieure à 15mg/Kg. Ce décret n° 2-08-362 (3 joumada II 1430) du 28 mai 2009, 

suivie par un arrêté conjoint n° 1486-09 (29 choual 1430) du 19 octobre 2009. [98]. 

Toute cette réglementation a pour but de mieux protéger le consommateur en lui offrant un 

sel iodé conforme aux critères requis de qualité, d'iodation et de conservation. 
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L’existence d'un cadre réglementaire a eu des effets bénéfiques en amenant le gouvernement, en 

même temps que l'industrie du sel, à s'impliquer plus étroitement dans la politique d'iodation du sel.  

 

1.2. Contrôle et surveillance du sel iodé 

Au Maroc, comme dans d’autres pays, la teneur en iode du sel devrait être contrôlée 

régulièrement tout au long de la chaîne de distribution et, plus particulièrement, aux points 

de production ou d'entrée dans le pays si le sel est importé[3, 99]. 

Un système régulier de suivi et d'évaluation des activités du programme permettra d'évaluer 

l'impact de l'iodation du sel alimentaire sur le statut iodé des enfants en âge scolaire, 

d'assurer une meilleure qualité de l'iodation du sel et de s'assurer que les taux d'iode 

consommés par la population à travers le sel sont adéquats. 

Ce système de surveillance devrait inclure: 

- Des sondages sur l'utilisation du sel iodé par les ménages. A cet effet, le Ministère de la 

Santé a mené, en collaboration avec le Ministère de l'Éducation Nationale, de 

l'Enseignement Supérieur, de la Formation des Cadres et de la Recherche Scientifique, le 23 

novembre 2005 une étude pour évaluer le taux d'utilisation du sel iodé par les ménages 

marocains à travers des échantillons de sel que les élèves aurait ramené de chez eux. Ce 

sondage a montré que 60% des ménages marocains consommaient du sel iodé. 

- De façon plus espacée (3 à 5 ans) des enquêtes sur la prévalence nationale des TDCI. 

- L'instauration d'une surveillance périodique des taux d'iodation du sel à différents 

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

 

Avant c’était le Ministère de la Santé et les services de contrôle et de la répression des 

fraudes (Ministère de l'Agriculture) qui étaient en charge du contrôle et de la surveillance 

des taux d’iodation du sel. Aujourd’hui c’est l’ONSSA (Office National de Sécurité 

Sanitaire des produits Alimentaires) qui est sous la tutelle du ministère de l'Agriculture et de 

la Pêche Maritime, qui est en charge d’exercer pour le compte de l'Etat des attributions 

relatives à la protection de la santé du consommateur et à la préservation de la santé des 

animaux et des végétaux. L’ONSSA est donc le principal responsable du contrôle de la 
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qualité et de la sécurité sanitaire du sel commercialisé au Maroc et du suivi régulier des 

établissements de production du sel iodé[100]. 

 

1.3. Les limites de l’USI 

S’il est admis que l’USI est le moyen le plus approprié pour éliminer la carence en iode, 

l’atteinte de cet objectif nécessite la coopération de tous les partenaires concernés. Au 

Maroc, il existe encore plusieurs obstacles à franchir avant l’iodation universelle du sel: 

- L’existence de poches de population vivant dans des zones reculées qui ne peuvent avoir 

facilement accès à du sel iodé; 

- Les problèmes dus au grand nombre de petits producteurs de sel, et l’absence de système 

de surveillance opérationnel;  

- Certains producteurs de sel ne sont pas prêts à financer l’achat de l’iodate de potassium 

adopté pour l’iodation ou en utilisent des quantités inférieures aux quantités requises; 

- Souvent des variations inacceptables dans la qualité du sel iodé sont observées; 

- Il n’existe pas de surveillance adéquate; 

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

concentrations urinaires d’iode[3, 53]. 

 

Le problème le plus important qui se pose à l’heure actuelle est la viabilité à long terme des 

programmes d’iodation du sel et la prévention de la réémergence des TDCI. 
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- Pour cela Il faudrait en priorité nouer des liens avec les producteurs de sel pour obtenir 

un approvisionnement continu en sel iodé de qualité,  

- Aider les petits producteurs et mettre en place des structures adéquates pour la 

surveillance de l’iodation du sel et de son impact sur le bilan de l’iode dans la population 

surtout dans les régions endémiques où seront entrepris régulièrement les dosages de 

l'iodurie. 

- Mettre à la disposition des industriels du sel des tests de terrain fiables pour contrôler la 

qualité du sel iodé et mesurer l'iode urinaire. 

- Offrir aux populations qui n'ont pas accès au sel iodé d’autres stratégies d’iodation 

comme l'huile iodée, ou l'iodate de potassium. 

- Éduquer les producteurs de sel et les consommateurs pour que la promotion de la 

consommation de sel iodé n'entraîne pas une augmentation de la consommation de sel[3]. 

 

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

La stratégie d'iodation du sel a été appuyée en 1995 par l'adoption du décret N° 2-95-709 du 

19 Rajeb 1416 (12 décembre 1995) relatif à l'iodation du sel destiné à l'alimentation 

humaine notamment son article 5 qui dispose  que "les unités de production, de fabrication 

et de conditionnement du sel iodé doivent satisfaire aux règles générales d'hygiène 

alimentaire définies par la législation et la réglementation en vigueur". 

Cette législation a été révisée en vue de renforcer et faciliter le contrôle du sel iodé par 

l'adoption du décret n° 2-08-362en mai 2009 et par la Norme Marocaine 08.5.130 

homologuée par arrêté du ministère de l’Industrie, du Commerce et de la Mise à Niveau de 

l’Economie N° 231-07 du 9 Février 2007 publier dans le B.O N° 5504 du 1er Mars 2007, 

relative au sel alimentaire de qualité. 

Afin de se conformer aux textes réglementaires, chaque unité de production du sel iodé doit 

respecter un certain nombre de critères relatifs à l'Implantation du site, aux locaux, aux 

équipements de production et aux conditions de transport et de stockage. 

Tous les points suivants de 2.1 à 2.10 sont tirés de la Norme Marocaine 08.5.130.  
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2.1. Site de production  

Les unités de production de sel Iodé doivent être implantées loin de toute source de 

contamination (tanneries, cimenteries ou toute autre industrie polluante). 

 

2.2. Locaux 

Les sols, les murs et les plafonds doivent être construits en matériaux leur permettant d'être 

étanches, non absorbants et lavables. L'éclairage et l'aération doivent être assurés dans tout 

le local. « Les ampoules et appareils suspendus au-dessus du sel alimentaire doivent être 

protégés de façon à empêcher la contamination en cas de brisure». 

 

2.3. Equipement de production  

Étant donné que le sel est un produit hygroscopique et agressif, il est nécessaire que le 

matériel de fabrication soit en acier inoxydable. Les équipements utilisés pour la 

manipulation du sel alimentaire doivent être fabriqués en matériaux ne permettant pas une 

contamination du produit. L'unité de production du sel Iodé doit obligatoirement disposer 

des équipements suivants : 

• Un broyeur ; 

• Une machine d'iodation avec une vis sans fin en inox assurant l'homogénéisation du sel 

avec l'Iode, 

• Un système adéquat pour le conditionnement du sel iodé. 

 

2.4. Produits de nettoyage 

Les produits d'entretiens doivent être entreposés dans un local isolé portant une étiquette 

apportant tous les renseignements nécessaire (dénomination, mode d'emploi, indication de 

dosage, le nom et l'adresse du conditionneur). 

Le nettoyage du matériel doit être effectué à l'aide d'eau potable et de produits dotés de 

propriétés nettoyantes. Les constituants de ces produits ne devront pas être susceptibles de 

créer un risque pour la santé et doivent être autorisés par la réglementation en vigueur. 
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2.5. Lutte contre les nuisibles 

La présence d'animaux en liberté ou pouvant présenter un risque pour la santé doit être 

évitée à l'intérieur des locaux. 

Un programme permanent et efficace de lutte contre les nuisibles (ravageurs, insectes, 

oiseaux...) doit être appliqué afin d'éviter toute source d'infestation. 

 

2.6. Installation sanitaire 

Les unités de production du sel Iodé doivent disposer de vestiaires, de toilettes, et de 

lavabos situés dans un endroit aéré et conçu de manière à éviter la contamination du produit. 

 

2.7. Approvisionnement 

Matière première 

Le sel alimentaire doit répondre aux spécifications de la norme marocaine NM 08.5.130 

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

Iodé doit répondre à la réglementation en vigueur relative aux matériaux destinés à être en 

contact des aliments et denrées destinés à l'alimentation humaine. Son étiquetage doit être 

conforme aux dispositions du décret n° 1 -95-709 du 12 décembre 1995 sus-visé et du 

décret n° 2-01-1016 du 22 rabii I 1423 (4 juin 2002) réglementant les conditions 

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

 

Additifs alimentaires 

Le seul additif utilisé dans la production du sel iodé est l'iodate de potassium qui doit être 

accompagné d'un bulletin d'analyse attestant sa conformité (pureté, concentration...). 
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2.8. Transport et stockage 

Le transport et le stockage du sel alimentaire brut, du sel iodé de l'iodate de potassium et des 

emballages doivent être pratiqués dans des conditions assurant leur protection contre tout 

risque de contamination et d'altération. 

Le sel iodé doit être conditionné dans des emballages hermétiques et entreposé à l'abri de la 

lumière, de la chaleur afin d'éviter les pertes d'iode et être loin de toute source de 

contamination. 

 

2.9. Personnel 

Le personnel exerçant dans une unité de production de sel alimentaire ne doit pas constituer 

une source de contamination du produit (maladies contagieuses, plaies, infections...) 

Le personnel doit porter en permanence une tenue de travail protectrice (tablier, gants, 

coiffe, bottes...). 

Le personnel manipulant le sel alimentaire doit veiller au respect des règles générales 

d'hygiène corporelle et vestimentaire. 

Tous les intervenants dans la chaîne de production du sel iodé doivent bénéficier d'une 

formation sur le processus de production, d'iodation, de conditionnement, de stockage et sur 

les règles d'hygiène. 

 

2.10. Suivi et contrôle 

La surveillance de la qualité du sel enrichi, produit localement ou importé, est 

indispensable, et ses techniques, titrimétriques ou colorimétriques ne requièrent pas 

d’équipements très onéreux[2, 8]. 

 

Trois types de contrôles doivent se faire au minimum par le producteur de sel iodé: 

• Un contrôle visuel et documentaire de la matière première avant traitement ; 

• Un contrôle qualitatif du taux d'iode dans le sel sur le site de production, deux fois par 

jour à l'aide d'un testeur rapide en utilisant le kit test ; 

• Un contrôle quantitatif par titration de la teneur en iode dans le sel. 



46 

 

Toute unité de production de sel iodé doit disposer d'un registre relatantles Informations 

suivantes: 

• Matières premières (sel): entrée, provenance, fiches techniques et /ou un bulletin 

d'analyse; 

• Iodate de potassium: date d'achat, quantité et bulletin d'analyse 

• Produit fini (Sel Iodé): quantité produite, résultats des contrôles et d'essais qualitatifs et 

quantitatifs et les destinations. 

Ce registre doit être tenu à jour et mis à la disposition des agents de contrôle habilités[84]. 

 

3. Procédés d’iodation du sel alimentaire 

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

normatives en vigueur afin d'assurer au consommateur un sel iodé de qualité. 

 

3.1. Choix de l’additif 

Au Maroc le choix s'est porté sur l'Iodate de potassium pour plusieurs raisons : 

• Plus stable dans les conditions de stockage que l'iodure, 

• Ne s'oxyde pas facilement, 

• Ne nécessite pas de stabilisateurs ou d'agent fluidifiant, 

• N'a pas d'effet hostile s'il est ajouté à un sel dont l'humidité est de l'ordre de 1 à 5%, 

• Se dégrade rapidement dans le corps humain, 

• N'est pas toxique et a été approuvé et recommandé par l'OMS. 

 

La quantité d'iode véhiculée jusqu'au consommateur à travers le sel dépend de : 

• La quantité d'Iode ajoutée au sel sur le site de production, 

• La quantité perdue au cours du stockage (production, distribution, détaillants...), 

• La quantité perdue au cours de la cuisson. 

 

On estime en moyenne à: 

• 20% de perte en iode depuis la production jusqu'au consommateur, 

• 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 à l’autre. On peut 

citer plusieurs méthodes de mélange: 

• Manuel, 

• Par submersion, 

• Mélange à sec, 

• Goutte à goutte, 

• Pulvérisation sur du sel fin. 

 

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

Grâce à son efficacité, la méthode de pulvérisation est la plus utilisée au Maroc. Celle-ci 

consiste à la pulvérisation d'iodate de potassium en solution au sel au moment de son 

déversement vers une vis sans fin. 

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

 

A- Préparation de la solution d'iodate de potassium 

Dissoudre l'iodate de potassium dans de l'eau potable tiède de façon à avoir une solution 

limpide (exemple: 1 kg d'iodate de potassium dans 60 litres d'eau). 

 

B- Réglage de la pompe doseuse 

Choisir un débit convenable de pulvérisation afin d'avoir une concentration d'iode dans le 

sel de 30 mg/kg ±10. Au début, il faut fixer l'indicateur du débit de la pompe sur la moitié 

de la graduation et faire des tests quantitatifs du sel iodé pour ajuster le débit jusqu'à avoir 

une concentration d'iode dans le sel de 30 mg/kg ±10. 
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C- Conditionnement du sel iodé 

L’article 6 du Décret n° 2-08-362 du 28 mai 2009 dispose que: « le sel iodé doit être 

commercialisé dans un emballage fermé, imperméable et chimiquement stable, ne contenant 

pas plus d’un kilogramme de poids net». 

Pour tout programme d’iodation, il est important de s’assurer que le sel contient la teneur 

recommandée en iode au moment de la consommation. La rétention de l’iode dans le sel 

dépend des composés d’iode utilisés, du type d’emballage, de l’exposition des emballages 

aux conditions climatiques régnantes et de la durée du temps 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 doit être emballé dans des sacs de polyéthylène 

imperméables à l’air ou dans des sacs en jute doublées en polyéthylène.  

- L’emballage de grosses quantités ne doit pas dépasser 50 kg pour éviter l’utilisation des 

crochets pour soulever les sacs. 

- Les sacs qui ont été utilisés pour le conditionnement d’autres produits tels que fertilisant, 

le ciment, les produits chimique…etc ne doivent pas être réutilisés pour le conditionnement 

du sel iodé[85]. 

 

D- Conditions d'entreposage du sel iodé 

Les conditions de stockage de température et d’humidité sont les principaux facteurs 

affectant la stabilité du sel iodé[101]. Pour ces raisons la norme marocaine du sel iodé 

NM8.5.130 (2007)  a bien pris soin de définir les conditions de stockage :  

- Le sel iodé ne doit pas être exposé à la pluie, à l’humidité ou à la lumière en aucun 

moment du stockage, du transport ou la vente.  

- Les sacs de sel iodé doivent être stockés dans des pièces couvertes ou dans des entrepôts 

qui ont une ventilation adéquate.  

- Le consommateur doit être avisé de la manière de stocker le sel iodé pour le protéger de 

l’exposition directe aux moisissures, à la chaleur et à la lumière[85]. 
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E- Etiquetage du sel iodé 

Le décret n° 2-01-1016 du 22 rabii I 1423 (4 juin 2002) réglemente les conditions 

d'étiquetages et de présentation des denrées alimentaires. 

La Norme Marocaine NM 8.5.130 (2007) relative au sel iodé précise que l’étiquetage 

comporte:  

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

- La liste des ingrédients ajoutés et additifs autorisés ; 

- Le poids net; 

- La date de Production/Numéro de lot; 

- Le nom ou la raison sociale et l’adresse du fabricant ou du conditionneur; 

Le décret n°2-08-362 (28mai 2009) ART 7 précise: « Outre les indications, prévues par la 

réglementation en vigueur concernant l’étiquetage, l’emballage doit être pourvu d’une 

étiquette qui indique :  

- Le terme « sel iodé » en caractères très apparents et lisibles ; 

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

- Le logo représentatif de sel iodé répondant au modèle. 

- Les écritures et illustrations sont en blanc sur fond bleu.  

- En outre l’étiquetage du sel iodé importé doit indiquer le pays d’origine. 

- Aucune indication d’ordre thérapeutique ne peut être portée sur cette étiquette. » 
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Partie II 

Etude pratique 

 

La Teneur en iode dans le sel alimentaire 

au niveau des ménages au Maroc 

 

Introduction 

 

L’enquête nationale menée par le Programme National de lutte contre les TDCI en 1993 a 

permis d'évaluer la prévalence moyenne du goitre à 22% chez les enfants âgés de 6 à 12 ans 

(avec des extrêmes allant de 0 à 77,4%). 63% des enfants enquêtés présentaient une iodurie 

inférieure à la normale (10µg/dl). Ce taux place le Maroc parmi les pays dits à gravité 

modérée en terme de TDCI. Ces troubles peuvent être contrôlés ou prévenus par un apport 

exogène d’iode. 

 

A la suite des résultats de cette enquête, une stratégie d’iodation universelle du sel à vue le 

jour en 1994, l'iodation du sel a été rendue obligatoire par le décret n° 2-95-709du 1995. Ce 

décret fixait la teneur en iode dans le sel alimentaire à 80±10mg d’iode /Kg de sel. Cette 

valeur a été révisée à la baisse, 30±10mg d’iode/kg, par l’arrêté n° 1486-09 (29 choual 

1430) et le décret n° 2-08-362 (3 joumada II 1430) du 28 mai 2009. 

 

En 1998 une enquête a été réalisée pour évaluer la prophylaxie par le sel iodé dans la région 

de Rabat-Kénitra. Dans cette étude, le sel iodé représentait 9,8% de tout le sel analysé et 

seul 1,8% du sel était conforme à la valeur réglementaire[102]. 

 

En 2005 un sondage sur l'utilisation du sel iodé a été mené par le Ministère de la Santé, en 

collaboration avec le Ministère de l'Éducation Nationale, de l'Enseignement Supérieur, de la 

Formation des Cadres et de la Recherche Scientifique. Les élèves des écoles primaires 
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avaient amené de chez eux des échantillons de sels. Ce sondage a montré que 60% des 

ménages marocains consommaient du sel iodé[17]. 

Une enquête menu en 2011 dans la province de Larache a montré que 90% des ioduries 

étaient inférieures à la normale, et que seul 15% du sel analysé était iodé et aucun n’était 

conforme à la norme marocaine[103].  

 

En 2007, le Maroc et 47 autres pays du monde étaient toujours classés comme pays où la 

carence iodé est connue comme un problème de santé publique. Cela signifie que plus de 2 

Milliards de personne ont un apport alimentaire en iode insuffisant et risquent de développer 

des troubles dus à la carence iodée (TDCI).[11] 

 

Selon une publication de 2013 du réseau de l’ICCIDD, le Maroc figure parmi les pays où le 

déficit en iode reste un grand problème de santé publique. Dans 11 pays africains dont le 

Maroc, la carence en iode constitue un grand fardeau : Ethiopie, Algérie, Soudan, Maroc, 

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

 

L’ensemble de ces études, même ponctuelles et locales montrent que nous sommes encore 

loin d’atteindre l’objectifs de la généralisation du sel iodé. 

 

A l’approche du 20ème anniversaire de la réglementation du sel iodé au Maroc (1995-2015), 

nous avons réalisé cette étude qui a pour objectif d’évaluer 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 Maroc selon le nouveau découpage 

administratif fixé par le décret n°2-15-40 du février 2015. 

Pour l’échantillonnage, en raison des contraintes les (coût et temps), nous avons adopté la 

méthode empirique de sondage par choix raisonné au niveau des différentes régions du 

pays. 

Le choix est mis sur l’échantillon de convenance tenant compte des résultats des études 

similaires déjà réalisées [102, 103], où le taux de sel iodé était de 9,8% et de 15% 

respectivement. 
 

La taille de l’échantillon est calculée selon la formule suivante : 

n= t2×p(1-p)/e² 
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 taille d’échantillon minimale à prendre en 

compte est de 167. 

Le nombre des échantillons collectés dans notre étude est de 178. 

Pour toucher les différentes régions du Maroc, nous avons choisi de charger les étudiants en 

pharmacie, des amies, des connaissances et des membres de la famille aux quels nous avons 

expliqué notre étude, et qui ont bien voulu nous apporter des échantillons de sel utilisés dans 

leurs ménages ou les ménages de leurs parents. 

La collecte des échantillons s’est étalée sur la période du 13 Octobre 2014 au 30 Mars 2015 

Les échantillons ont été codés et conservés à température ambiante et à l’abri de la lumière et 

de l’humidité jusqu’au moment de l’analyse.  
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1.1.2. Fiche d’échantillonnage  

Pour chaque échantillon, une fiche d’échantillonnage était rempli en vue d'identifier la 

personne ayant effectué le prélèvement, l’adresse du ménage, la province, le milieu urbain 

ou rural, le type de sel et si disponible, les informations mentionnées sur les sachets de 

conditionnement du sel. 
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1.1.3. Verrerie, matériel, appareillage du laboratoire  

· Fioles jaugées, 

· Ballons, 

· Bêchers, 

· Erlen-meyers, 

· Pipettes, 

· Micro-burette graduée, de capacité 25ml et de précision (0,05±0,03), 

· Pissettes, 

· Creusets en porcelaine ou verre de montre, 

· Spatules en inox, 

- Balance de précision de marque METTLER TOLEDO AB54 (précision 0,1mg), 

- Balance électrique de marque METLER PE 3000, 

- Etuve de marque MEMMERT, 

- Support universel. 

 

1.1.4. Réactifs 

- Thiosulfate de sodium (Na2S2O3, 5 H2O) de marque AnalaR® 

- Acide sulfurique (H2SO4,36N) de marque SOLVACHIM® (Casablanca,Maroc) 

- Iodure de potassium de marque RIEDEL- de HAEN ® 

- Iodate de potassium de marque MERCK® (Darmstadt, Allemagne) 

- Amidon soluble de marque SOLVACHIM® (Casablanca, Maroc) 

- Chlorure mercurique de marque RIEDEL- de HAEN® 

- Bichromate de potassium de marque PROLABO® (Paris, France) 

- Kits pour test qualitatif de l’iodate de potassium. De marque MBI-KITS® 

international. Fournie par le Ministère de la Santé, Direction 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 montre la figure n°1: 

 2 ampoules contenant la solution test (test solution for iodated salt) 

 1 ampoule contenant la solution de vérification (Rechek solution) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

A- Principe : 

Le test qualitatif indique la présence ou l’absence de l’iodate dans les échantillons de sel 

en utilisant une solution test. La présence d’iode est marquée par l’apparition d’un spot bleu 

violet à la surface du sel testé. L’intensité de la couleur du spot est proportionnelle à la 

teneur en iodate dans le sel. Elle variera du bleu clair au violet foncé.  

 

B- Mode opératoire : 

Sur un verre de montre ou sur une palliasse propre, on dépose une quantité de sel à tester 

(~5g) en double. On verse une goutte de la solution test et on note l’apparition ou non de la 

coloration.  

Si la coloration est positive on vérifie sur le deuxième échantillon. Sinon on verse une 

goutte de la solution vérificateur sur le deuxième échantillon suivie par la solution test, et on 

note l’apparition ou non de la coloration  

L’apparition du spot coloré en bleu violet traduit la présence de l’iodate dans l’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'iodate de potassium (KI03) est converti en milieu 

acide en présence d'un excès d'iodure de potassium (KI) en iode (I2); 

L'iode (I2) libéré est alors titré par le thiosulfate de sodium (Na2S203) en utilisant l'amidon 

comme indicateur de fin de réaction. 

Les réactions mises en jeu dans le dosage sont: 

 

KI03 + 5KI + 3H2S04 -----     3I2 + 3H20 + 3K2S04 

2Na2S203 + I2 ______      Na2S406+2NaI 

 

B- Préparation des solutions 

 

a- Thiosulfate de sodium à 0,005N: 

Dans une fiole jaugée de 1 litre, 1,241g de Na2S2O3, 5H2O (PM=248,17) est dissout 

dans environ 900 ml d’eau distillée, et le volume final est ajusté à 1 litre. 

La solution de thiosulfate est titrée au moment du dosage par une solution de 

bichromate de potassium (0,005N), étalon primaire préalablement préparé par pesée précise. 

Conserver, la solution dans un flacon brun. 

 

b-Acide sulfurique 2N:  

Dans une fiole jaugée de 50 ml, introduire à environ 40ml d’eau distillée puis ajouter 

doucement 2,8 ml d’acide sulfurique concentré (36N). Quand le mélange est refroidi, le 

volume final est ajusté à 50 ml. 

Conserver, la solution dans un flacon brun. 

 

c- Iodure de potassium à 10%: 

Dans une fiole jaugée de 500 ml, d i s s ou d re  50 g de KI dans environ 400 ml d’eau 

distillée, le volume final est ajusté à 500 ml. 

Conserver, la solution dans un flacon brun.  
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d- Empois d’amidon à 0,5%:  

2,5 g d’amidon soluble sont mis dans environ 400 ml d’eau et la solution est portée à 

ébullition. Après 30 minutes d’ébullition, 25 mg de chlorure mercurique (HgCl2) sont 

ajoutées. La solution est laissée refroidir à la température ambiante du laboratoire et est 

complétée par l’eau distillée jusqu’ à 500 ml. 

Conserver dans un flacon de verre brun. La solution est stable environ 1 mois. 

Etiqueter et conserver à l’abri de la lumière. 

 

C- Mode opératoire  

- Dans un Erlen-meyer de 250 ml avec bouchon, 10 g de l’échantillon du sel sont dissous 

dans 100 ml d’eau ; 

- 5 ml de KI à 10% sont ensuite ajoutés ; 

- 1 ml de H2SO4 (2N) est ajouté. La solution se colore immédiatement en jaune si 

l’iodate de potassium est présent dans l'échantillon de sel; 

- L’Erlen-meyer est bouché et gardé à l’obscurité pendant 10 min; 

- A l’aide d’une burette remplie de la solution titrée du thiosulfate, l’iode est dosé en 

utilisant quelques gouttes d’empois d’amidon comme indicateur de fin de titrage;  

- Titrer jusqu’à disparition totale de la teinte bleue due au complexe iode-empois 

d’amidon; 

- Agiter soigneusement après chaque ajout de thiosulfate; 

- Noter le volume de la solution de thiosulfate utilisé. 

- Laisser reposer de flacon pendant 10 min et si une coloration bleu réapparait, ajouter la 

solution du thiosulfate jusqu'à disparition totale de la teinte bleu et noter de volume de 

dosage. 

 

Chaque jour pour s’assure de la stabilité et la fiabilité des solutions préparées pour le 

dosage, un test de contrôle est effectué sur le sel iodé témoin, fabriqué au laboratoire (1Kg 

de sel iodé à 28,4 mg I/Kg). 

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

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

sel iodé sont réalisées. 

 

La teneur d’iode dans le sel est exprimée en mg d’iode par kg de sel. Cette teneur est 

déterminée à partir du volume de thiosulfate versé en réponse à la formule suivante: 

 

V×N×127×1000 

    M= 

6×m 

Avec : 

 M : la teneur du sel en iode (mg/kg) 

 V : le volume de thiosulfate versé de la burette en ml 

 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 des 12 régions du Maroc. 

Nos échantillons se répartissent comme indiqué dans le tableau n°1: 

Région Ménages* Population* 
Nombre 

d'échantillons 
de sel analysés 

Région 1: Tanger-Tétouan-Al Hoceima 799 124 3 556 729 16 

Région 2: L'Oriental 494 530 2 314 346 10 

Région 3: Fès-Meknès 919 497 4 236 892 41 

Région 4: Rabat-Salé-Kénitra 1 015 107 4 580 866 42 

Région 5: Béni Mellal-Khénifra 520 174 2 520 776 4 

Région 6: Grand Casablanca-Settat 1 559 404 6 861 739 18 

Région 7: Marrakech-Safi 928 120 4 520 569 13 

Région 8: Drâa-Tafilalet 277 998 1 635 008 12 

Région 9: Sous-Massa 601 511 2 676 847 11 

Région 10: Guelmim-Oued Noun 90 202 433 757 7 

Région 11: Laâyoune-Sakia El Hamra 78 754 367 758 3 

Région 12: Dakhla-Oued Eddahab 29 385 142 955 1 

Total 7 313 806 33 848 242 178 

Tableau n°1: Répartition des échantillons collectés par régions. 

 

*Le nombre des ménages et de la population selon le recensement de la population 

marocaine de septembre 2014. Décret n° 2-15-234 du 19 mars2015 publié au bulletin 

officiel n°6354 du 23 avril 2015.  
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2.2. Répartition des échantillons de sel selon le milieu  

Sur les 178 échantillons de sel analysés 134 échantillons (75%) sont du milieu urbain et 44 

échantillons (25%) sont du milieu rural. Tableau n°2 

 

Milieu  Nombre d'échantillon  Pourcentage 

Urbain 134 75%  

Rural 44 25%  

Tableau n°2: Répartition des échantillons par milieu. 

 

2.3. Répartition des échantillons de sel selon le type du sel  

Sur les 178 échantillons de sel analysés 164 échantillons (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 forme commerciale. 

 

2.4. Etiquetage des échantillons de sel  

Sur les 164 échantillons du sel conditionné 137 fiches mentionnent le nom de marque des 

sociétés productrices.27 échantillons sont de marques indéfinies. 

52 sociétés productrices ou de conditionnement de sel marocaines ont été identifiées ainsi 

qu’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 1 

9 Chamalia, Taounate 1 

10 Delistar, Ait melloul 8 

11 Diafa, Chmmaïa 4 

12 El henaa, Agadir 2 

13 Hamamat Essahra, Marrakech 2 

14 Hamamatsoukaina, Meknes 3 

15 Jibal Al atlas, Fes 1 

16 La Colombe, Meknes 4 

17 Malh Dif, TAZA 4 

18 Melh El 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 SAIZI, Kenitra 1 

26 Saquiya Al hamra 1 

27 Sel Achamal, Taounate 1 

28 Sel Al afrah, Casablanca 1 

29 Sel Al bayda 2 
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30 Sel Al hayat,  Casablanca 1 

31 Sel Alhanae, Marrakech 2 

32 Sel Annakhla, Meknes 1 

33 Sel Bladi 1 

34 sel du Gharb, Souk lgharb 1 

35 Sel du Sud, Laâyoune 1 

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 

47 Yamamat Algharb, Souk larbaâ elgharb 2 

48 Yamamat chark; Meknes 1 

49 Yamamat Tafoukt, Marrakech 3 

50 Youness, Casablanca 1 

51 Zahrat Al madaine 1 

52 Zoumrane charkia 1 
 

  

 Nom de la société Espagnole, localité  

53 Sal marina, salinera Espanola, San Pedro 

del pinatar Marina, espagne 
6 

  137 

   Tableau n°4:Nombre d’échantillon par société de sel identifié. 
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Tous les échantillons des sociétés marocaines portent la mention « sel iodé »ainsi que le logo 

représentatif de sel iodé, alors que le sel de la société espagnole ne porte aucune indication 

de présence d’iode parmi ses composants. 

 

10 échantillons mentionnent la forme chimique de l’additif iodé (iodate de potassium).  

 

Sur les 164 échantillons de sel conditionné, 118 échantillons (72%) mentionnent le taux 

d’iode « 30mg/kg », 3 échantillons indiquent l’intervalle « 10-30mg/kg ».10 échantillons 

des sociétés marocaines et les 6 échantillons de la société espagnole ne mentionnent aucun 

dosage. Pour les 27 échantillons restant l’information n’est pas disponible. 

 

Seuls 2 échantillons de sociétés différentes mentionnent le numéro d’autorisation de 

l’ONSSA, soit 2/53 (3,8%). 

 

2.5. Evaluation qualitative de la présence d’iode dans le sel  

Les résultats de l’évaluation qualitative des échantillons de sel sont regroupés dans les 

Tableaux n°5 et 6, selon l’intensité de la couleur du spot qui varie du violet foncé au bleu 

clair, ainsi en utilisant ou non la solution du vérificateur du kit. 

 

Test qualitatif 
Nombre 

d'échantillons  
Pourcentage 

Echantillons Positifs  45 25%  

Echantillons Négatifs  133 75%  

Total 178 100% 

Tableau n°5: Résultats de l’analyse qualitative des échantillons de sel étudiés. 
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Figure n 3:Analyse qualitative des échantillons de sel. 

 

L’analyse qualitative par le Kit test d’iodate dans le sel montre que 28% du sel 

commercialisé en milieu urbain est iodé contre 16% en milieu 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 dans le sel 

La teneur moyenne en iode dans les 178 échantillons de sel collectés est de 4,0 mg I/kg. 

Pour les 45 échantillons identifiés positifs au test qualitatif, la teneur moyenne est de 8,7 mg 

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

Test Qualitatif 
Nombre 

d'échantillon  

Teneur moyenne en  

mg d’iode/kg 

intervalle de 

concentration en  

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 sel conforme aux textes réglementaires relatifs à 

l’iodation du sel, nous avons séparé dans le tableau n° 8 les échantillons dont la teneur en 

iode est comprise entre 15 et 40 mg I/kg et les échantillons de teneur est inférieure à 15 mg 

I/kg. 

8 (4,5%) échantillons sont considérés comme conforme à la législation (15-40 mg I/kg). La 

teneur moyenne en iode de ces 8 échantillons est de 22,9 mg 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°8:Répartition des échantillons et leurs teneures moyenne en iode en fonction des 

intervalles de teneur en iode en mg I/kg préconisé par le décret. 
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Les résultats de la moyenne des teneurs d’iodes en mg I/kg dans différentes  région montre 

une grande variabilité. Tableau n°9 et Figure n°3. 

 

Région 
Nombre d'échantillons 

analysé 

Moyennes-en 

mg I/kg 

Région 1: Tanger-Tétouan-Al Hoceima 16 9,2 

Région 2: L'Oriental 10 2,7 

Région 3: Fès-Meknès 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: Drâa-Tafilalet 12 3,1 

Région 9: Sous-Massa 11 2,9 

Région 10: Guelmim-Oued Noun 7 3,2 

Région 11: Laâyoune-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 en mg I/kg par nombre 

d’échantillon collectés par région. 

 

La région de Tanger-Tétouan-Al Houceima est celle où le taux moyen d’iode dans le sel est 

le plus élevé (9,2 mg I/kg), tandis que la région de Marrakech-Safi est celle où le sel est le 

moins iodé. 
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Figure n°4:Teneur moyenne en iode dans le sel iodé en mg I/kg par région. 

 

 

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

est légèrement supérieure à celle du sel utilisé dans le milieu rural 6,2 mg I/kg. 

 

Urbain  

(n=134) 

Rural 

(n=44) 

Teneur Moyenne en mg I/kg des 

échantillons positifs au test qualitatif 

9,2 

(n=38) 

6,2 

(n=7) 

Teneur Moyenne en mg I/kg des 

échantillons négatifsau test qualitatif 

2,5 

(n=96) 

2,4 

(n=37) 

Teneur Moyenne en mg I/kg des 

échantillons 

4,4 

(n=134) 

3 

(n=44) 

Tableau n°10:Teneur moyenne en iode dans le sel en mg I/kg par milieu. 

 

  

R1 R4 R5 R11 R3 R10 R6 R8 R9 R12 R2 R7

mg I/kg 9,2 4,5 4,3 4,2 3,3 3,2 3,2 3,1 2,9 2,9 2,7 2,6

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

mg I/kg

mg I/kg
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Le tableau n°11 montre la Teneur Moyenne en mg I/kg des échantillons par type de sel 

utilisé par les ménages. La teneur moyenne des échantillons de sel positifs au kit test est de 

8,7mgI/kg. 

Sachant que tous les sels en vrac sont d’origine rurale, aucun échantillon positif n’a été 

révélé. Les échantillons négatifs au kit test ont presque la même teneur en iode (2,4 et 2,5 

mg I/kg) indépendamment du type de sel, (conditionné ou en vrac) 

 

 

Sel conditionné 

(n=164) 

Sel en vrac 

(n=14) 

Teneur Moyenne en mg I/kg  

des échantillons positifs au kit test 

8,7 

(n=45) 

- 

(n=0) 

Teneur Moyenne en mg I/kg  

des échantillons négatifs au kit test 

2,5 

(n=134) 

2,4 

(n=14) 

Totale 
4,2 

(n=164) 

2,4 

(n=14) 

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

les ménages. 

 

3. Discussion  

La taille minimale de l’échantillon calculée pour notre étude est de 167. Le nombre 

d’échantillons collectés est de 178 échantillons de sel alimentaire au niveau des ménages. 

En raison des contraintes de temps et des moyens, nous avons opté pour un choix raisonné 

(non probabiliste) et de convenance pour la sélection des ménages au niveau des différentes 

régions du pays et en milieu urbain et rural. 

 

92% des échantillons collectés sont du sel conditionné alors que le sel en vrac représente 

8%. Tous les sels en vrac sont d’origine rurale. Presque un tiers (32%) des ménages en 

milieu rural utilisent le sel en vrac qui n’est pas iodé.  

Selon la loi 28-07 relative à la sécurité sanitaire des produits alimentaire publiée le 11 

février 2010, l’ONSSA est devenu l’organisme responsable du contrôle et du suivie du sel 
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iodé destiné à l’alimentation. Il délivre une autorisation sanitaire aux nouveaux producteurs 

de sel, suivant un cahier de charge avant la mise sur le marché. D’après nos résultats, seul 

3,8% des sociétés qui commercialisent le sel iodé ont une autorisation sanitaire. 

La date de fabrication/expiration n’est mentionnée que sur 8/164 (4,9%) des échantillons 

alors qu’elle est exigée par la norme. 

Pour les 6 échantillons de sel de la société espagnole, aucun échantillon n’indique le taux 

d’iode, alors que tout sel vendu sur le territoire marocain doit porter la mention « sel iodé ».  

De ces résultats concernant l’étiquetage du sel destiné à l’alimentation, on note que les 

sociétés productrices et les conditionneurs ne respectent pas les exigences de la 

réglementation en vigueur. De même, pour le sel importé ou qui entre illégalement au 

Maroc, qui ne répond pas aux normes imposées par la loi, ce qui représente un vrai obstacle 

pour l’USI. 

 

Les analyses de la teneur en iode dans le sel, montrent que 25% des ménages consomment 

du sel iodé, ce qui  représente une amélioration par rapport à l’étude réalisée au niveau de 

Rabat-Kénitra où seul 9,8% du sel était iodé[102] et aussi par rapport à l’étude réalisée au 

niveau de la province de Larache où 15% du sel était iodé [103]. Nos résultats confirment les 

données de l’OMS qui classent le Maroc parmi les pays dont la consommation en sel iodé est 

inférieure à 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 dans le milieu urbain (28%) que dans le milieu 

rural (16%). Cette différence s’explique en partie par l’utilisation du sel en vrac en milieu 

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

 

Les résultats de la teneur moyenne d’iode en mg I/kg dans les différentes régions montrent 

une grande variabilité. La région du Tanger-Tétouan-Al Hoceima arrive en tête avec une 

teneur moyenne en iode dans le sel de 9,2 mg I/kg taux le plus élevé, alors que pour la 

région de Marrakech-Safi, la teneur en iode ne dépasse pas 2,6 mg I/kg. Pourtant dans cette 

région la carence en iode est sévère. 
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Selon les résultats de cette étude, le Maroc est encore loin de l’objectif de large couverture 

en sel iodé. Ceci doit interpeler les autorités de santé publique alors que la stratégie 

d’universalisation du sel iodé s’apprête à fêter son 20èm anniversaire en cette année 2015. 

 

Une des leçons tirées des pays qui ont réussi à éliminer ou à réduire de façon substantielle 

les TDCI réside dans la prise de conscience du rôle déterminant du contrôle continu de la 

qualité du sel et du suivi du statut iodé de la population dans l'efficacité des programmes. Ils 

permettent d'ajuster l'intervention et d'en évaluer l'impact. Cependant, rares sont les pays 

dont le système de surveillance est fiable.[3] 
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Conclusion 
Depuis 1995 le Maroc a adopté un programme de lutte contre les TDCI essentiellement par 

l’introduction du sel iodé en promulguant des lois et des normes pour assurer la pérennité du 

programme.  

Après 20 ans de mise en œuvre du programme d’USI, notre étude montre que le but de la 

généralisation du sel iodé est encore loin d’être atteint. 

En 2015, 25% des ménages marocains utilisent du sel iodé, mais, la proportion du sel iodé 

conforme à la norme est de 4,5%, avec une teneur moyenne en iode de 22,9 mg I/kg. 

Le sel de société étrangère ne répond pas aux normes marocaines ce qui entraine un risque 

pour la santé de la population. 

L’utilisation par 8% des ménages du sel en vrac constitue un obstacle majeur à 

l’universalisation du sel iodé. 

 

Recommandations  
Le programme national de lutte contre la carence en iode ne peut atteindre ses objectifs que 

si un suivi interne et un contrôle de qualité externe du programme est mis en place tout en 

planifiant des stratégies opérationnelles : 

- Travailler en partenariat entre pouvoirs publics et producteurs de sel 

- Rassembler les petits producteurs en Coopératives ou Associations professionnelles 

- Assurer la disponibilité de l’iodate de potassium et le mettre à la disposition des 

producteurs de sel 

- Assurer la disponibilité des kits test et les mettre à la disposition des producteurs de sel et 

des services de contrôle 

- Assurer la formation des agents de contrôle, des producteurs et des groupes de défense de 

consommateurs aux techniques simples de contrôle 

- Renforcer le contrôle et la surveillance du sel alimentaire. 

- Rendre obligatoire l’autorisation sanitaire délivrée par l’ONSSA 

- Limiter ou interdire la vente du sel alimentaire en vrac dans les souks et en milieu rural 

- Offrir aux populations qui n'ont pas accès au sel iodé, surtout dans les régions les plus 

touchées, où la prévalence et la sévérité des TDCI sont élevées d’autres stratégies d’iodation 

comme l'huile iodée. 

- Evaluer périodiquement les apports effectifs d’iode dans la population par des dosages 

d’iode urinaires.  
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Résumé 
 

La Teneur en iode dans le sel alimentaire au niveau des ménages au 

Maroc 
 

La carence iodée occupe une place particulière parmi les carences en micronutriments qui 

posent aujourd'hui un problème majeur de santé publique dans le monde. Elle est la 

première cause à la fois des troubles de la thyroïde et des anomalies cérébrales chez l'enfant. 

Les troubles dus à la carence en iode représentent un frein considérable au développement 

économique, du fait de la gravité des atteintes neurologiques irréversibles qui constituent 

des facteurs d’exclusion sociale et économique.  

Suivant les recommandations de l’OMS, le Maroc a adopté l’iodation universelle du sel 

comme stratégie de prévention et de lutte contre la carence en iode. L’Iodation obligatoire 

du sel de table à 80 ± 10 mg d'iode / kg a été introduite en 1995, puis réduite en 2009 à 30 ± 

10 mg d'iode / kg. 

Pour l’évaluation de la réussite du programme de lutte contre la carence en iode, le contrôle 

et le suivie du sel iodé est primordial avant le contrôle du statut nutritionnel de la 

population. 

Dans cet objectif nous avons réalisé une étude prospective visant à évaluer la teneur en iode 

dans le sel alimentaire au niveau des ménages. Du 13 Octobre 2014 au 30 Mars 2015. 

Au cours de ce travail, nous avons collecté et analysé 178 échantillons de sel. De l’analyse 

des résultats, il ressort que, seuls 25,3% des ménages utilisent le sel iodé, et seulement 4,5% 

de ce sel est conforme à la norme en vigueur (15-40 mg d’iode/kg). 

La teneur moyenne en iode dans tout le sel est de 4,0 mg 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, teneur en iode, Iodate de potassium, 

ménages, Maroc  
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Abstract 

Assessment of iodine concentration in salt dietary at household level in 

Morocco 

 

Iodine deficiency holds a notorious place among the micronutrient deficiencies which now 

pose a major worldwide public health problem as it is the leading cause of both thyroid and 

brain abnormalities in children. 

Iodine deficiency disorders stands as a major obstacle to economic development, due to the 

severity of irreversible neurological damage that constitute factors of social and economic 

exclusion. 

According on WHO recommendations, Morocco has adopted the universal salt iodization as 

a strategy to prevent and fight against iodine deficiency. Thus mandatory iodization of table 

salt at 80±10 mg of iodine/kg was introduced in 1995 and subsequently revised to a level of 

30±10 mg of iodine/kg in 2009. 

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

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

For this purpose we conducted a prospective study with the aim to assess the iodine content 

in edible salt at household level. From October 13, 2014 to March 30, 2015. 

During our study, we have collected and analyzed 178 salt samples. The results shows that 

only 25.3% of households use iodized salt, and the legal requirement of 20–40 mg of 

iodine/kg. Iodine was only met in 4.5% of salt samples. 

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

and 40.0 mg of iodine/kg. 

Keywords:  

Sodium chloride, table salt, iodized salt, iodine, Potassium iodate, households, Morocco 
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