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Statut en iode  
de la population suisse  

—

Maria Andersson, Isabelle Herter-Aeberli 

	 Abstract

L’iode est une composante essentielle des hormones thyroï-

diennes ; ces dernières sont requises pour une croissance et un 

développement normaux. La carence en iode peut causer  

l’hypothyroïdie et accroître le risque de troubles neurologiques 

du développement chez la descendance. La teneur en iode 

natif est généralement faible dans la plupart des aliments ; par 

le passé, le goitre, causé par une carence en iode, était courant 

en Suisse. L’iodation du sel constitue la stratégie de santé  

publique la plus efficace afin de prévenir une carence en iode et 

d’assurer une alimentation suffisante en iode dans l’ensemble 

de la population. En Suisse, l’iodation du sel est volontaire (le sel 

iodé et le sel non iodé sont tous deux disponibles) et le sel iodé 

est actuellement enrichi à 25 mg d’iode/kg de sel. La majorité 

(> 80  %) des ménages utilisent du sel iodé, mais de nom-

breuses denrées alimentaires sont produites à l’aide de sel non 

iodé. Étant donné que la proportion principale de l’apport  

quotidien en sel provient généralement d’aliments transformés, 

la population suisse court le risque de voir ressurgir une  

carence en iode. Cet article est consacré à l’importance d’un  

apport adéquat en iode et du statut actuel en iode dans la  

population suisse. Les études transversales représentatives sur 

le plan national montrent un apport en iode suffisant chez les 
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enfants d’âge scolaire, mais insuffisant chez les femmes en  

âge de procréer, les femmes enceintes, les femmes allaitantes 

et les enfants en bas âge. De nouvelles stratégies sont néces-

saires afin d’optimiser la couverture du sel iodé, en particulier 

l’utilisation du sel iodé dans la production alimentaire, dans le 

but d’améliorer l’apport en iode et d’assurer une alimentation 

suffisante en iode pour tous les groupes de population en 

Suisse. 

	 Keywords

iode, carence en iode, concentration d’iode urinaire,  

thyroglobuline, iodation du sel

	 Abréviations utilisées  

DBS	 dried blood spot (tache de sang séché)

BME	 besoin moyen estimatif

TSH	 thyroid stimulating hormone (hormone thyréostimulante)

T3	 triiodothyronine

T4	 thyroxine

UIC	 urinary iodine concentration (concentration d’iode urinaire)
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1.	 Introduction

L’iode est une composante essentielle des hormones thyroïdiennes triiodo

thyronine (T3) et thyroxine (T4), produites par la glande thyroïde. Des niveaux 

suffisants d’hormones thyroïdiennes sont requis pour une croissance et un 

développement intra-utérins normaux, au cours de la petite enfance et durant 

l’enfance, aussi bien que pour un large éventail de processus métaboliques 

vitaux durant toute l’existence 1, 2. 

Le sol et les eaux souterraines comportent généralement de faibles ni-

veaux d’iode et la teneur en iode natif dans la plupart des denrées alimen-

taires est habituellement faible 3. L’enrichissement massif du sel avec de l’iode 

constitue la principale stratégie de santé publique mondiale afin de prévenir 

la carence en iode 4. Grâce à l’iodation du sel, le nombre de pays présentant 

une carence en iode chez les enfants d’âge scolaire est passé de 54 à 20 au 

cours des 15 dernières années dans le monde entier 5-7. Toutefois, la couver-

ture du sel iodé demeure incomplète dans de nombreux pays, en particulier 

en Europe. Les femmes enceintes, les femmes allaitantes et les enfants en bas 

âge ayant des besoins alimentaires plus élevés courent le risque de présenter 

une carence en iode 8. Dans cet article, nous résumons l’état actuel de l’ali-

mentation en iode dans la population suisse.  

2.	 Conséquences d’une carence en iode  

L’hypertrophie de la thyroïde, connue sous le nom de goitre, constitue le 

signe classique d’une carence en iode. Il s’agit d’une adaptation physiolo-

gique à une carence chronique en iode 9. Il est largement reconnu qu’une ca-

rence majeure en iode et la carence subséquente en hormone thyroïdiennes 

peuvent entraîner des déficits neurologiques profonds ainsi qu’un retard de 

croissance, en particulier chez la descendance de femmes enceintes qui pré-

sentent une carence en iode 1, 10. Une carence en iode légère à modérée peut 

également accroître le risque de troubles neurologiques du développement. 

Des études fondées sur des observations rapportent un faible QI et de mau-

vaises performances scolaires chez les enfants nés de mères présentant une 

légère carence en iode 11, 12, bien que les données soient contradictoires 13. 

Des essais contrôlés de supplémentation en iode chez des femmes enceintes 

qui présentent une légère carence en iode n’ont montré aucun avantage  

manifeste sur les concentrations d’hormone thyroïdienne maternelle ou du 

nouveau-né, ou sur le développement neurologique de l’enfant 14-16. Au 
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cours de la petite enfance, la carence en iode peut également avoir un impact 

sur la production de l’hormone thyroïdienne et altérer le développement neu-

rologique 1, 17, 18. Les données établissant les conséquences de faibles apports 

en iode au cours du premier mois de vie sont limitées ; les preuves rigoureuses 

d’études contrôlées font défaut 19.

3.	� L’iodation universelle du sel  
répond aux besoins alimentaires  
de tous les groupes de population    

L’OMS recommande une iodation universelle du sel 4, 20, définie de la manière 

suivante : 

	 1. 	�Iodation (20 à 40 mg/kg) de tout sel de qualité alimentaire et de sel 

utilisé pour l’alimentation des animaux d’élevage, y compris le sel 

utilisé dans la production alimentaire. 

	 2. 	�Le sel suffisamment iodé (≥ 15 mg/kg) doit être consommé par > 90  % 

des ménages. Cet objectif est basé sur l’hypothèse qu’une consom-

mation typique de sel de 10 g/j à une concentration d’iode de 15 mg/kg 

de sel fournit 150 µg/j d’iode chez les adultes.  

Des données récentes confirment le fait que l’iodation universelle du sel 

constitue une stratégie efficace et fournit suffisamment d’iode alimentaire pour 

assurer une alimentation convenable en iode dans la population générale, y 

compris chez les femmes enceintes, les femmes allaitantes et les enfants en 

bas âge nourris au sein, qui représentent des groupes de population ayant 

des besoins élevés en iode alimentaire 21-24.

4.	 Biomarqueurs du statut en iode

4.1	 Concentration d’iode urinaire

Le statut en iode des populations est principalement surveillé en mesurant la 

concentration d’iode urinaire (urinary iodine concentration, UIC) dans des 

échantillons ponctuels d’urine 4. L’UIC est un biomarqueur sensible de l’ali-

mentation en iode de la population, car plus de 90  % de l’iode alimentaire 

est excrété dans l’urine dans les 24 à 48 heures qui suivent l’ingestion 4, 25. 

L’UIC reflète l’apport en iode provenant de toutes les sources alimentaires et 

tient compte des changements récents dans celui-ci. Toutefois, la variabilité 
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intra-individuelle dans l’UIC est élevée (typiquement 35-40  %) et l’UIC est un 

biomarqueur de population qui n’est pas adapté pour tester le statut indivi-

duel en iode 26, 27.

L’OMS définit le statut suffisant en iode dans les populations comme 

étant l’UIC médiane ≥ 100 µg/l chez les enfants d’âge scolaire, les adultes et 

les enfants en bas âge, et comme étant l’UIC médiane ≥ 150 µg/l chez les 

femmes enceintes 4. Des données récentes suggèrent que les seuils d’UIC ac-

tuels de l’OMS de 100 µg/l peuvent être trop faibles pour définir une alimen-

tation optimale en iode au cours de la petite enfance 21, 28.  

4.2	 Thyroglobuline (Tg)

La thyroglobuline (Tg) est un biomarqueur sensible du statut en iode dans les 

populations ; elle est recommandée comme second indicateur, parallèlement 

à l’UIC 4. La thyroglobuline est exclusivement produite par la glande thyroïde 

et joue un rôle important dans la synthèse des hormones thyroïdiennes T3 et 

T4 (29). Étant donné que la thyroglobuline est pinocytosée dans la cellule de 

la thyroïde et qu’elle subit une protéolyse pour libérer T3 et T4 dans la circula-

tion sanguine, une fraction de la thyroglobuline elle-même parvient dans la 

circulation sanguine 29. La concentration de thyroglobuline dans le sang s’ac-

croît à la fois en cas de carence en iode que lors d’un excès d’iode, reflétant 

une augmentation de l’activité thyroïdienne et/ou de la taille de la thyroïde 30-

34. Des études récentes suggèrent que la thyroglobuline constitue un biomar-

queur sensible de l’alimentation en iode chez les enfants 32, 35, les adultes 31, 

les femmes enceintes 33, 36 et les enfants en bas âge 37, 38. Des études portant 

sur des interventions sur l’iode dans des populations en situation de carence 

en iode démontrent que les concentrations de thyroglobuline répondent rapi-

dement aux changements dans l’apport en iode 30, 34, 39, 40. La thyroglobuline 

peut être mesurée dans le sérum 41 ou dans le sang total récolté sous la forme 

de taches de sang séché (DBS) 42. Les plages de référence sont spécifiques au 

dosage et des seuils illustrant des apports insuffisants en iode ou plus que suf-

fisants ont été proposés pour la thyroglobuline mesurée sous la forme de DBS 

chez les enfants et les femmes enceintes 33, 35.  

4.3	 Concentration d’iode dans le lait maternel

Au cours de l’allaitement, l’iode dans la circulation sanguine est excrété à la 

fois sous forme d’urine et de lait maternel. L’UIC en soi ne constitue pas un 

biomarqueur fiable de l’alimentation en iode 43, 44. Une étude récente sug-



Bulletin nutritionnel suisse 2019  |  Statut en iode de la population suisse  |  8

gère que la concentration d’iode dans le lait maternel est un biomarqueur 

plus précis du statut en iode dans ce groupe 43. Aucune valeur de référence 

adoptée sur le plan international n’est disponible pour la concentration d’iode 

dans le lait maternel. Toutefois, nous avons récemment observé une concen-

tration médiane d’iode dans le lait maternel de 171 µg/kg (IC à 95  % : 163, 

181 µg/kg) chez les femmes qui allaitent exclusivement et chez qui la consom-

mation d’iode est suffisante, et avons proposé une plage de référence de 60 

à 465 µg/kg 43.

4.4	 Évaluation alimentaire de l’apport en iode

Diverses méthodes d’évaluation alimentaire existent afin d’estimer les apports 

en énergie, en micronutriments et en macronutriments chez les individus ou 

les populations 45. L’évaluation alimentaire de l’apport en iode représente ce-

pendant un défi 46. Toutes les méthodes reposent sur la teneur en iode de dif-

férents aliments ou groupes d’aliments signalée dans les tables de composi-

tion des aliments. Toutefois, la teneur en iode dans les aliments riches en iode 

(par ex. produits laitiers) et dans les aliments préparés est hautement variable 

et l’information dans les tables de composition des aliments est souvent peu 

précise 47-49. Par ailleurs, l’utilisation de sel iodé dans la préparation des ali-

ments au niveau des ménages est difficile à estimer avec n’importe laquelle 

des méthodes d’évaluation alimentaire. Des questionnaires sur la fréquence 

de consommation des aliments ont été utilisés par le passé pour estimer  

l’apport en iode, mais des études de validation montrent une mauvaise esti-

mation de l’apport réel en iode et suggèrent que les questionnaires sur la  

fréquence de consommation des aliments sont fiables uniquement pour ca-

tégoriser les participants en fonction de leur apport en iode habituel (élevé 

par opposition à faible) 50-53. Toutes les méthodes d’évaluation alimentaire in-

diquent des enjeux similaires 45, 54 et ne sont pas des outils fiables pour tester 

un apport en iode dans la plupart des situations.

5.	 Alimentation en iode en Suisse

5.1	 Iodation du sel 

Historiquement, la Suisse a été frappée par une carence en iode modérée à 

grave, avec à la clé un goitre endémique et un crétinisme 55-57. En 1922, la 

Suisse a été l’un des premiers pays au monde à introduire le sel iodé afin de 
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corriger et prévenir la carence en iode. En 1952, le sel iodé était disponible 

dans tout le pays 55-57. La teneur en iode dans le sel (sous la forme d’iodure 

de potassium) a été augmentée par petites étapes successives : de 3,75 mg/kg 

en 1952, 7,5 mg/kg en 1962, 15 mg/kg en 1980, 20 mg/kg en 1998 à 25 mg/kg 

en 2014 56, 57. La proportion de goitre a progressivement diminué et le goitre 

endémique causé par une carence en iode a actuellement pratiquement dis-

paru 58. 

La politique suisse spécifie une iodation du sel sur une base volontaire, 

c’est-à-dire que le sel iodé et le sel non iodé doivent être tous deux dispo-

nibles. Le sel iodé vendu en Suisse contient actuellement 25 mg d’iode/kg, 

mais la législation spécifie une gamme flexible allant de 20 à 40 mg d’iode/kg 59. 

Les Salines Suisses SA sont le producteur et fournisseur de sel leader dans le 

pays. L’entreprise fournit du sel iodé et non iodé pour une consommation pri-

vée et une utilisation industrielle, pour le marché national et international. Les 

chiffres de vente de 2017 montrent que 98  % de la quantité totale de sel 

vendu sous la forme de paquets et de boîtes pour les ménages est iodé : 89,2  % 

avec fluor et iode, 9,5  % avec uniquement de l’iode et seulement 1,3  % non 

iodé (communication personnelle, Stefan Trachsel, Salines Suisses SA, avril 

2018). Toutefois, 39  % de la quantité totale de sel de qualité alimentaire pro-

duit n’était pas iodé (23  % avec fluor et iode, 38  % avec uniquement de 

l’iode et 39  % non iodé), ce qui représente une augmentation par rapport 

aux 8  % de 1986. 

Nous avons recueilli des échantillons de sel dans les ménages et y avons 

mesuré la concentration d’iode dans le cadre des études nationales de 1999, 

2004, 2009 et 2015 60-63. Les résultats ont montré systématiquement que  

> 80  % des ménages consommaient du sel de table iodé. L’industrie alimen-

taire suisse utilise du sel iodé dans la production alimentaire sur une base vo-

lontaire. Toutefois, les données sur l’utilisation actuelle de sel iodé et non iodé 

par l’industrie alimentaire suisse et les cantines sont limitées. Les données sur 

les ventes de sel mentionnées ci-dessus suggèrent une couverture incomplète 

du sel iodé et laissent supposer que de nombreuses denrées alimentaires 

contenant du sel sont élaborées avec du sel non iodé. Une étude récente a 

montré que 87  % de tous les producteurs de pain utilisent du sel iodé 64. 
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6.	� Tendances en matière de statut en iode  
au cours de ces 20 dernières années

La stratégie suisse d’iodation du sel et le statut en iode de la population na-

tionale sont surveillés périodiquement tous les cinq ans, soutenus par un fi-

nancement fédéral. En 1999, 2004, 2009 et 2015, nous avons mené des en-

quêtes relatives à l’UIC représentatives sur le plan national et avons relevé un 

apport en iode suffisant et stable chez les enfants d’âge scolaire ainsi qu’un 

apport limite suffisant chez les femmes enceintes tab. 1, fig. 1, 60-62. En 2004, 

l’UIC médiane chez les femmes enceintes était significativement plus élevée 

que dans les autres années d’enquête ; nous n’avons toutefois pas trouvé 

d’explication à ce résultat. Il est possible que certains des échantillons d’urine 

prélevés aient été contaminés par de l’iode provenant de bandelettes de test 

de glucose urinaire utilisées par les cliniques participantes 61, 65.

6.1	 Adultes

Deux études menées chez des adultes ont relevé une UIC médiane au-dessous 

du seuil de 100 µg/l fixé par l’OMS, suggérant un faible apport en iode, en 

particulier chez les femmes tab. 1, 46, 66. Les personnes véganes présentent un 

risque particulièrement élevé de carence en iode 67 (voir texte « Le lait et les 

produits laitiers sont-ils une bonne source d’iode ? »).

6.2	 Femmes allaitantes et enfants en bas âge

En 2007 et 2009-2010, nous avons mené des études sur le plan national chez les 

femmes allaitantes et les enfants en bas âge, et avons montré que des nouveau- 

nés âgés de 3 à 4 jours et de jeunes enfants de 6 et de 12 mois ont un faible 

apport en iode et présentent un risque de carence en iode tab. 1, 62, 68. Des don-

nées récentes chez de jeunes enfants suisses âgés de 2 à 5 mois suggèrent un 

besoin moyen estimatif (BME) de 72 µg/j et un apport journalier recommandé 

(AJR) de 80 µg/j au cours des premiers mois de vie 28. Dans l’étude nationale 

suisse, les enfants en bas âge présentent une UIC médiane autour de 100 µg/l. 

Avec une biodisponibilité en iode de 87  % 28 et un volume urinaire de 500 ml, 

cette valeur équivaut à un apport estimé en iode de 43 µg/jour, bien en deçà 

des besoins alimentaires 28, 69. La concentration médiane d’iode dans le lait 

maternel (breast milk iodine concentration, BMIC) chez les femmes allaitantes 

était de 49 µg/kg (n  =  179) 62 : elle était donc plus de trois fois inférieure à la 

BMIC médiane cible, qui s’élevait à approximativement 170 µg/kg 43. Jusqu’à 
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Tableau 1 : Concentra-

tion d’iode urinaire 

dans la population 

suisse, par groupe de 

population et par an

1 	�L’intervalle de 

confiance (IC) à 95  % 

a été obtenu par 

bootstrap. 

2 	�Les valeurs sont les 

écarts interquartiles (EI).

3 	�Le test de Kruskal- 

Wallis, suivi de tests 

post-hoc de Mann- 

Whitney avec correc-

tion de Bonferroni, a 

été utilisé pour tester 

les différences entre 

les sites d’étude.  

Les valeurs étiquetées 

dans un champ de  

colonne sans lettre en 

exposant commune 

diffèrent (P < 0,001). 

4 	�Les données brutes 

provenant des  

données originales  

de l’étude ont été 

réanalysées.  

Groupe de population Année Niveau 
administratif

n UIC médiane
(IC à 95  %) 1

(µg/l)

EI 
(25e, 75e) 2

Références

Enfants d’âge scolaire 1999

2004

2009

2015

National

National

National

National

600

362

916

727

115 (106, 120) 3, a

117 (109, 126) a

120 (116, 124) a

137 (131, 143) b

84, 157

81, 164

82, 157

100, 188

60

61 4 

62

63

Adultes 2010-12 National 1420 76 (73, 79) 51, 113 66

Femmes en âge  
de procréer

2008

2015

  Local, Zurich

National

  683

345

79 (73, 85)

88 (72, 104)

38, 131

45, 171

46

63

Femmes enceintes 1999

2004

2009

2015

National

National

National

National

511

252

648

359

138 (129, 152) 3, a

249 (223, 280) b

162 (144, 177) a

140 (124, 159) a

76, 248

134, 453

81, 302

65, 314

60

61

62

63

Femmes/ 
mères allaitantes

2009 National   507 75 (69, 81) 42, 123 62

Enfants en bas âge 

   Âgés de 3 à 4 jours

   Âgés de 6 mois

   Âgés de 12 mois  

2007

2009

2009

National

National

National

368

279

228

91 (82, 99) 3, a

91 (79, 103) a

103 (92, 116) a

54, 138

53, 163

61, 157

62, 68

62

62

Figure 1 : UIC médiane (IC à 95  % par bootstrap) 

chez les enfants suisses d’âge scolaire et les femmes 

enceintes par an (60-63).  

UIC, concentration d’iode urinaire. L’aire ombrée  

indique une alimentation optimale en iode selon  

les seuils UIC fixés par l’OMS (4, 32). Le test de 

Kruskal-Wallis, suivi de tests post-hoc de Mann- 

Whitney avec correction de Bonferroni, a été utilisé 

pour tester les différences dans l’UIC médiane entre 

les années. Les valeurs avec des lettres en exposant  

différentes étaient significativement différentes  

(P < 0,05). 
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65  % des femmes présentaient une BMIC au-dessous de la plage de référence 

nouvellement proposée 43. Les données suggèrent que 90  % des enfants en bas 

âge exclusivement nourris au sein présentent un risque de carence en iode.  

7.	 L’étude 2015 sur l’iode réalisée en Suisse  

Dans le but d’améliorer l’apport global en iode dans la population suisse, la 

concentration d’iode du sel a été accrue de 20 à 25 mg/kg en janvier 2014, 

décision soutenue par un groupe d’experts au nom de la Commission fédé-

rale de l’alimentation (COFA/EKK), de l’OFSP et de la Commission Fluor et 

Iode (CFI), 70 et mise en œuvre par les Salines Suisses SA.

Nous avons mené une enquête transversale nationale entre avril 2015 

et janvier 2016 avec pour objectif d’évaluer l’impact d’une augmentation de 

la teneur en iode du sel sur le statut global en iode 63. L’étude avait la même 

conception que les études nationales préalables et a été menée chez des en-

fants d’âge scolaire de 6 à 12 ans (n  =  732), chez des femmes en âge de pro-

créer (18 à 44 ans, n  =  353) et chez des femmes enceintes (n  =  363). L’UIC a 

été mesurée dans des échantillons de tache d’urine chez les trois groupes et 

la fonction thyroïdienne (thyroglobuline, TSH et T4 totale) a été mesurée dans 

des échantillons DBS prélevés chez les femmes. Nous avons prélevé des 

échantillons de sel dans les ménages dans un sous-échantillon aléatoire d’en-

fants participants et avons analysé la concentration d’iode. 

Des rapports récents ont suggéré que le sel non iodé en provenance 

d’Italie pourrait s’infiltrer sur le marché de la région du Tessin. Afin d’examiner 

si le statut en iode est plus faible au Tessin par rapport au reste du pays, nous 

avons suréchantillonné les enfants d’âge scolaire en Suisse italienne (4,5 fois).

7.1	 Enfants d’âge scolaire

Vingt-neuf écoles des cinq régions ont participé à l’étude. Toutes les régions étaient 

bien représentées, excepté la région du Nord-Est, où seuls 41  % du nombre 

prévu d’enfants ont été recrutés. Les communautés comportant une population 

> 99 999 habitants étaient sous-représentées : 1 seul sujet sur 5 a été obtenu.

La concentration d’iode mesurée dans les échantillons de sel prélevés 

(n  =  193) était suffisante (15 à 20 mg/kg) dans 82,9  % des cas et faible (5 à 

15 mg/kg) dans 4,7  % des cas. Aucun iode (< 5 mg/kg) n’a été détecté dans 

12,4  % des échantillons de sel ; aucun des échantillons n’avait toutefois une 

concentration d’iode supérieure à 40 mg/kg. La médiane (EI, écart interquar-
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tile) de la concentration d’iode dans les échantillons de sel iodé (≥ 5 mg/kg) 

était de 23,9 mg/kg (EI : 21,8, 25,4 mg/kg) (n  =  169). La concentration d’iode 

dans les échantillons de sel provenant du Tessin (n  =  37) n’était pas différente 

des autres régions combinées (P  =  0,670).

La médiane globale de l’UIC chez les enfants d’âge scolaire était de  

137 µg/l (EI : 100, 187 µg/l, n  =  725), supérieure à l’UIC médiane de 120 µg/l 

(EI : 82, 157 µg/l) obtenue en 2009 (n  =  916, P < 0,001, fig. 1). Nous n’avons 

observé aucune différence significative entre les filles et les garçons (130 µg/l 

contre 143 µg/l, P  =  0,055) et aucune corrélation entre l’UIC et l’âge.

Toutes les cinq régions géographiques de la Suisse avaient une UIC mé-

diane ≥ 100 µg/l, s’étendant de 128 à 163 µg/l. De façon surprenante, l’UIC 

médiane la plus élevée de 163 µg/L (EI : 109, 228 µg/l) a été observée au Tessin 

(n = 142), significativement supérieure à l’UIC médiane de 133 µg/l (EI : 98, 

179 µg/l) des quatre autres régions combinées (n = 589) (P < 0,0001).

7.2	 Femmes en âge de procréer  

Un échantillon total de 361 femmes suivies par 18 obstétriciens ou gynéco

logues ont participé à l’étude. Nous avons rejeté 8 sujets du fait qu’ils ne rem-

plissaient pas les critères d’inclusion. La taille finale de l’échantillon compor-

tait donc 353 femmes en âge de procréer. La région du Nord-Est comportait 

une seule clinique ayant participé et était de ce fait sous-échantillonnée. 

93  % des femmes ont signalé utiliser du sel iodé dans leur ménage. La 

médiane globale de l’UIC chez les femmes en âge de procréer était de 88 µg/l 

(EI : 45, 171 µg/l) (n  =  345), inférieure au seuil de 100 µg/l fixé par l’OMS in-

diquant un apport suffisant en iode. La concentration DBS-Tg médiane était 

de 23,1 µg/l (EI : 15,7, 35,4 µg/l) tab. 2. La prévalence de troubles thyroïdiens 

sous-cliniques et déclarés était faible, comparable à une population euthyroï-

dienne typique tab. 2.  

7.3	 Femmes enceintes

Un échantillon total de 375 femmes enceintes suivies dans 18 cliniques ont 

participé. Nous avons rejeté 12 sujets du fait qu’ils ne remplissaient pas les 

critères d’inclusion. La taille finale de l’échantillon comportait donc 363 

femmes enceintes. L’UIC médiane (n  =  359) était de 140 µg/l (EI : 65, 313 µg/l), 

inférieure au seuil de 150 µg/l fixé par l’OMS indiquant un apport suffisant en 

iode, mais ne soit pas statistiquement différente en comparaison avec 2009 

(162 µg/l, EI : 81, 302 µg/l, n  =  648, P    =    0,071). 85  % des femmes ont si-
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gnalé utiliser du sel iodé dans leur ménage. 41  % prenaient des compléments 

alimentaires prénataux à base d’iode (correspondant à 150 à 220 µg d’iode/

jour), bien que l’UIC médiane ne soit pas différente entre les utilisatrices de 

compléments et les non-utilisatrices (P  =  0,589). 

La concentration DBS-Tg médiane était de 23,8 µg/l (EI : 15,5, 35,3 µg/l), 

pas statistiquement différente de la DBS-Tg médiane chez les femmes en âge 

de procréer (P  =  0,968) (Tableau 2). La prévalence d’une DBS-Tg élevée était 

de 12,7  %. La prévalence d’hypothyroïdie sous-clinique, d’hyperthyroïdie 

sous-clinique et d’hypothyroxinémie maternelle isolée était respectivement 

de 0,9  %, 0  % et 4,8  %. 

Tableau 2 : DBS-TSH, 

DBS-T4 totale, DBS-Tg 

et prévalence de la dys-

fonction thyroïdienne 

chez les femmes en âge 

de procréer et chez les 

femmes enceintes  

Femmes en âge de procréer Femmes enceintes

n Valeur n Valeur

TSH (mU/l) 1 350 0,8 (0,6 ; 1,0) 352 0,8 (0,6 ; 1,1)

T4 totale (nmol/l) 2 350 113,4 (37,5) 351 132,5 (33,7) 

Tg (µg/l) 1 349 23,1 (15,7 ; 35,4) 347 23,8 (15,5 ; 35,3)

Hypothyroïdie sous-clinique (% [n]) 3 350 0,3 [1] 351 0,9 [3]

Hypothyroïdie (% [n]) 4 350 0,3 [1] 351 0,2 [1]

Hyperthyroïdie sous-clinique (% [n]) 5 350 0,0 [0] 351 0,0 [0]

Hyperthyroïdie (% [n]) 6 350 0,0 [0] 351 0,0 [0]

Hypothyroxinémie isolée (% [n]) 7 350 3,4 [12] 351 4,8 [17]

Tg élevée (% [n]) 8 – – 9 347 12,7 [44]

TgAb-positif Tg (% [n]) 10 – – 255 23,1 [59]

1	� Les données sont  

les médianes (écart 

interquartile), toutes 

les valeurs de ce type. 	

2	� Les données sont 

géoméennes (SD), 

toutes les valeurs  

de ce type. 

3	� Défini comme  

TSH élevée et  

T4 totale normale  

4	� Défini comme  

TSH élevée et  

faible T4 totale 

5	� Défini comme  

faible TSH et  

T4 totale normale 

6	� Défini comme  

faible TSH et  

T4 totale élevée 

7	� Défini comme  

TSH normale et  

faible T4 totale   

8	� Défini comme  

Tg > 43,5 µg/l (33)

9	� Aucune plage de  

référence disponible 

10	�Défini comme  

TgAb ≥ 65 U/ml

8.	 Discussion

L’apport en iode en Suisse est suffisant chez les enfants d’âge scolaire, mais 

inférieur aux besoins en iode alimentaire chez les femmes en âge de procréer, 

les femmes enceintes, les femmes allaitantes et les enfants en bas âge. L’ac-

croissement de la teneur en iode dans le sel de 20 mg/kg à 25 mg/kg en 2014 

pourrait avoir contribué à une amélioration modeste du statut en iode chez 
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Figure 2 : UIC médiane (IC à 95  % par bootstrap) 

dans les six groupes de population par site d’étude 

dans les populations présentant un apport suffisant 

en iode (bleu/gris, (21)) et en Suisse (rouge, (63)).  

UIC, concentration d’iode urinaire ; EAS, enfants 

d’âge scolaire ; FAP, femmes en âge de procréer ; 

FE, femmes enceintes ; FA, femmes allaitantes.  

Le test de Kruskal-Wallis, suivi de tests post-hoc de 

Mann-Whitney avec correction de Bonferroni, a été 

utilisé pour tester les différences dans l’UIC médiane 

entre les sites d’étude. Les valeurs avec des lettres 

en exposant différentes étaient significativement 

différentes (P < 0,05). 
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les enfants d’âge scolaire. Nous n’avons toutefois observé aucun impact chez 

les femmes en âge de procréer ni chez les femmes enceintes. Des données 

récentes issues de pays présentant un apport comparable en sel et le même 

degré d’enrichissement du sel avec de l’iode (25 mg/kg) 21, 71 montrent que 

l’iodation à ce niveau, combinée à l’iodation obligatoire du sel et à une cou-

verture élevée, est suffisante pour répondre aux besoins alimentaires de tous 

les groupes de population fig. 2, 21. L’UIC observée en Suisse est significative-

ment inférieure dans tous les groupes de population, suggérant une faible 

couverture globale du sel iodé. 

Ce dernier reste la principale source alimentaire d’iode dans la popula-

tion suisse. L’utilisation de sel iodé dans les ménages reste élevée (> 80  %) et 

satisfaisante 62. En Suisse, les données sur la proportion de denrées alimen-

taires élaborées à partir de sel iodé sont limitées ; la couverture apparaît tou-

tefois comme étant incomplète : seulement 61  % du sel de qualité alimen-

taire vendu en 2017 était iodé (communication personnelle, S. Trachsel 2018). 

Les aliments élaborés ou cuisinés en dehors des ménages, c’est-à-dire les 

plats prêts à consommer obtenus dans un magasin ou restaurant, sont les 

sources principales de sel dans un régime alimentaire occidental (70 à 80  % 

de la quantité totale de sel consommé) 72. Par conséquent, l’utilisation de sel 

iodé dans de tels produits est importante afin de répondre aux besoins en 

iode alimentaire. Les politiques et législations nationales divergent quant à 

l’utilisation de sel iodé parmi les pays d’Europe. Une politique européenne 

uniforme faciliterait l’utilisation du sel iodé par l’industrie alimentaire et pour-
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rait être l’action la plus efficace pour améliorer l’alimentation en iode non 

seulement en Europe, mais aussi en Suisse 73. La stratégie nationale visant à 

réduire l’apport en sel est complémentaire au programme d’iodation du sel ; 

les deux politiques de santé publique doivent cependant être intégrées 74, 75. 

Le lait de vache et les produits laitiers représentent d’autres sources im-

portantes d’iode alimentaire pour la population suisse, en particulier chez les 

enfants 76, 77 (voir texte « Le lait et les produits laitiers sont-ils une bonne 

source d’iode ? »). Les données sur la consommation de lait et de produits 

laitiers chez les enfants suisses font défaut. Cependant, nous estimons que la 

consommation quotidienne d’un verre (0,3 l) de lait suisse contribuerait en 

moyenne à environ 26 μg d’iode 77 – ce qui correspond à 22 à 29  % environ 

de l’apport quotidien recommandé en iode chez les enfants 4, 69.

Les apports alimentaires aux faibles niveaux observés sont-ils préoccu-

pants pour la santé ? La prévalence d’hypo ou d’hyperthyroïdie sous-clinique 

et clinique chez les femmes en âge de procréer et chez les femmes enceintes 

était faible dans l’étude nationale de 2015. La glande thyroïde normale est 

généralement capable de s’adapter à un apport légèrement déficitaire en 

iode et maintient une production normale des hormones thyroïdiennes 78. 

Cependant, un faible apport habituel en iode conduit à de faibles réserves 

d’iode dans la thyroïde et à une susceptibilité accrue à un faible apport en 

iode à des périodes de besoins accrus en iode physiologique, les plus critiques 

étant au cours de la grossesse et de l’allaitement. Il est largement admis que 

l’apport en hormones thyroïdiennes maternelles (T3 et T4) est critique pour le 

développement du fœtus, en particulier au cours du premier et du deuxième 

trimestre 79. L’apport hormonal doit couvrir les besoins maternels et fœtaux 

tout au long de la gestation. Une hypothyroxinémie maternelle isolée (définie 

par un faible taux de T4 associé à une TSH normale) a été observée chez 

4,8  % des femmes enceintes. On ne peut exclure que l’apport sous-optimal 

en iode chez les femmes enceintes suisses, en combinaison avec de faibles ré-

serves d’iode dans la thyroïde en raison d’un faible apport habituel avant la 

grossesse, influe sur la production totale de T4. L’hypothyroxinémie mater-

nelle isolée au cours de la première moitié de la grossesse peut être préoccu-

pante, étant donné qu’elle a été associée à un faible QI et à une fonction mo-

trice retardée chez les enfants, et à des problèmes comportementaux durant 

la petite enfance et l’enfance, démontrés dans des études fondées sur des 

observations 80-83, bien qu’aucune amélioration du QI ou des résultats cogni-

tifs des enfants n’ait été observée après un traitement à base de T4. 

Les femmes en âge de procréer et les femmes enceintes avaient égale-

ment des concentrations élevées de thyroglobuline, plus élevées qu’observé 
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précédemment dans les populations qui présentaient un apport suffisant en 

iode 33. La concentration de thyroglobuline se situait au-dessus des plages de 

référence normales chez 13  % des femmes enceintes, suggérant une activité 

accrue de la thyroïde, vraisemblablement causée par une carence en iode. 

Toutefois, la pertinence clinique et le risque de développer une maladie thy-

roïdienne chez les femmes présentant une concentration élevée de thyroglo-

buline sont incertains. L’hyperactivité prolongée de la thyroïde peut augmen-

ter le risque de croissance et de fonctionnement autonome de la thyroïde. Ce 

dernier constitue une cause fréquente d’hyperthyroïdie chez les personnes 

âgées. Davantage de données sur la fonction thyroïdienne sont nécessaires 

afin de mieux comprendre les effets d’un faible apport en iode dans la popu-

lation suisse.

Nos données suggèrent également que les femmes suisses allaitantes 

présentent une carence en iode. La concentration moyenne d’iode dans le lait 

maternel est trois fois inférieure à celle observée dans les populations qui pré-

sentent un apport suffisant en iode 21, 43, 86. Les besoins en iode au cours de 

la petite enfance sont élevés 28, 69, car les enfants en bas âge sont nés avec 

des réserves minimales en iode thyroïdien et le taux de production de la T4 au 

cours de la petite enfance est trois fois plus élevé que chez les adultes 87, 88. 

L’UIC médiane chez les enfants suisses en bas âge indique un faible apport en 

iode 62, 68 ; les enfants en bas âge nourris exclusivement au sein ainsi que les 

nourrissons sevrés présentent un risque de carence en iode en raison de la 

faible concentration d’iode dans le lait maternel 62, combinée aux directives 

pédiatriques, qui recommandent de ne pas donner de sel supplémentaire et 

de maintenir un faible apport en lait de vache à cet âge 89. 

La supplémentation en iode chez les femmes enceintes et allaitantes 

pourrait être utile afin d’augmenter l’apport en iode lorsque la couverture du 

sel iodé est incomplète 20, 90. Plusieurs pays recommandent aux femmes de 

prendre un complément contenant 150 µg d’iode par jour au cours de la 

grossesse et de l’allaitement 91-96. Cependant, la supplémentation est géné-

ralement prescrite à la fin du premier trimestre et peut ne pas couvrir le pre-

mier trimestre, lorsque le cerveau fœtal en développement est particulière-

ment vulnérable 97. Un récent essai contrôlé et randomisé de supplémenta-

tion prénatale en iode chez des femmes enceintes présentant une légère ca-

rence en iode a indiqué une amélioration du statut en iode chez les femmes, 

mais aucun bénéfice à long terme sur le développement de l’enfant 16. Il est 

possible que les femmes enceintes soient capables de s’adapter physiologi-

quement à un apport en iode légèrement faible afin de maintenir une euthy-

roïdie fœtale, permettant un développement intra-utérin sain. Les données 
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sur l’impact de la supplémentation en iode chez les femmes allaitantes sont 

limitées. Aux États-Unis, 62  % des vitamines prénatales contiennent de l’iode 98, 

alors qu’en Europe, la plupart des compléments vitaminés prénataux en sont 

dépourvus (données non publiées). En Suisse, près de la moitié des diverses 

marques de compléments prénataux prescrits comportent de l’iode, bien que 

la plupart des produits habituellement utilisés n’en contiennent pas. Au cours 

de la grossesse, la consommation de compléments contenant de l’iode a 

passé de 15  % en 2009 à 41  % en 2015 62, 63. Bien que nous n’ayons pas ob-

servé de différence statistiquement significative dans l’UIC médiane entre les 

utilisateurs et les non-utilisateurs dans l’étude de 2015, les compléments 

iodés jouent vraisemblablement un rôle important au cours de la grossesse et 

contribuent à un apport général en iode dans ce groupe.

L’apport en iode supérieur aux besoins quotidiens est généralement 

bien toléré par la thyroïde saine 99, 100, 101. Cependant, les apports excessifs 

aigu et chronique en iode ont tous deux été associés à des troubles thyroï-

diens chez les personnes prédisposées 99-102. 

En conclusion, l’apport en iode en Suisse est suffisant chez les enfants 

d’âge scolaire, mais ne répond pas aux besoins en iode alimentaire chez les 

femmes en âge de procréer, les femmes enceintes, les femmes allaitantes et 

les enfants en bas âge. En dépit d’une stratégie d’iodation volontaire du sel 

fructueuse et de longue date et d’une surveillance périodique du statut en 

iode, le programme national ne répond actuellement pas aux attentes. La 

couverture du sel iodé reste élevée dans les ménages, mais n’est pas suffi-

sante dans les aliments préparés. L’objectif serait d’atteindre une iodation 

universelle du sel, c’est-à-dire que tous les sels de qualité alimentaire devraient 

contenir de l’iode. Des études préalables ont démontré que l’iodation univer-

selle du sel à ≥ 25 mg d’iode/kg de sel est suffisante pour répondre aux be-

soins en iode alimentaire de tous les groupes de population 21. De nouvelles 

stratégies sont nécessaires afin d’optimiser l’utilisation du sel iodé dans l’in-

dustrie alimentaire, dans le but d’améliorer l’apport en iode et d’assurer une 

alimentation suffisante en iode dans tous les groupes de population. Celle-ci 

est particulièrement importante chez les femmes avant le début de la gros-

sesse afin de prévenir les risques potentiels de carence en iode chez les nou-

veau-nés pendant la période vulnérable du début de la grossesse. La supplé-

mentation ciblée en iode chez les femmes enceintes et les femmes allaitantes 

est probablement sans danger et peut être une mesure possible et intermé-

diaire afin de prévenir une carence en iode chez les nouveau-nés et les en-

fants en bas âge nourris au sein.

—
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