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1. Résumé 

Le présent rapport sur le sel donne une vue d’ensemble des différents aspects et des possibilités 

stratégiques pour réduire la consommation de sel au niveau de la population en Suisse.  

 

À l’heure actuelle, un adulte vivant en Suisse consomme chaque jour environ 9 g de sel. La 

recommandation de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) est de 5 g par personne et par 

jour. D’après l’état actuel des connaissances scientifiques, il est admis qu’une alimentation 

durablement riche en sel provoque une élévation de la tension artérielle et peut ainsi augmenter 

le risque de maladies cardiovasculaires. Pour l’OMS et les Nations Unies, la réduction de la 

consommation de sel de la population fait partie des cinq mesures présentant le meilleur rapport 

coûts-bénéfices pour endiguer la propagation de maladies non transmissibles. C’est la raison pour 

laquelle pratiquement tous les pays poursuivent une stratégie de réduction de la consommation 

du sel visant l’ensemble de la population.   

 

Une réduction durable de la consommation de sel sur la base du volontariat présuppose que 

l’ensemble des parties prenantes prennent conscience de leur responsabilité et contribuent à la 

réduction du sel dans la mesure de leurs possibilités. Ces parties prenantes sont en premier lieu 

la filière agroalimentaire (y compris le secteur de la restauration collective), les organisations 

spécialisées, les instituts de formation et de recherche, les organisations de consommateurs et 

les autorités, sans oublier les consommatrices et les consommateurs.  

 

Les producteurs de denrées alimentaires et le commerce de détail ont d’autant plus d’importance 

dans le cadre de la réduction de la consommation de sel qu’en Suisse, le pain, la viande, la 

charcuterie, le fromage, les sauces et les condiments* comptent parmi les principales sources de 

sel.   

 

Ces considérations permettent de déduire les recommandations prioritaires suivantes en matière 

d’actions à entreprendre :  

 

- Travail d’information et de communication pour accroître les compétences sanitaires en 

matière nutritionnelle et renforcer ainsi la responsabilité de chacun dans le choix d’une 

alimentation plus saine (domaine d’action Information et formation) ;  

- Abaissement progressif des teneurs en sel des denrées alimentaires transformées, en mettant 

l’accent sur les catégories de produits prioritaires (domaine d’action Conditions-cadres) ;  

- Poursuite de la collaboration avec des réseaux internationaux (domaine d’action Coordination 

et coopération) ; et  

- Amélioration de l’état des données pour la Suisse (domaine d’action Monitorage et recherche). 

                                                      
* Condiments en poudre, mélanges d’épices, condiments liquides, condiments en pâte, bouillon en poudre 
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Zusammenfassung 

 

Das vorliegende Grundlagenpapier Salz gibt einen Gesamtüberblick über die verschiedenen 

Aspekte und strategischen Möglichkeiten, um den Salzkonsum auf Bevölkerungsebene in der 

Schweiz zu senken.  

 

Aktuell konsumiert eine in der Schweiz lebende erwachsene Person täglich rund 9 g Salz. Die 

Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation WHO liegt bei 5 g pro Person und Tag. Aufgrund 

der heutigen wissenschaftlichen Erkenntnislage gilt als anerkannt, dass eine dauerhaft salzreiche 

Ernährung eine blutdrucksteigernde Wirkung hat und so das Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen erhöhen kann. Für die WHO und die Vereinten Nationen gehört die Reduktion des 

Salzkonsums in der Bevölkerung zu den fünf Massnahmen mit dem besten Kosten-Nutzen-

Verhältnis, um die Ausbreitung von nichtübertragbaren Krankheiten einzudämmen. Aus diesem 

Grund verfolgen praktisch alle Länder zur Senkung des Salzkonsums eine 

Gesamtbevölkerungsstrategie.   

 

Eine nachhaltige Reduktion des Salzkonsums, die auf freiwilliger Basis beruht, setzt voraus, dass 

alle betroffenen Stakeholder ihre Verantwortung wahrnehmen und im Rahmen ihrer Möglichkeiten 

zur Salzreduktion beitragen. Dazu zählen vor allem die Lebensmittelwirtschaft (inkl. 

Gemeinschaftsgastronomie), Fachorganisationen, Bildungs- und Forschungsinstitutionen, 

Konsumentenorganisationen, die Behörden und nicht zuletzt auch die Konsumentinnen und 

Konsumenten selbst.  

 

Lebensmittelproduzenten und Detailhandel nehmen im Rahmen der Reduktion des Salzkonsums 

insofern einen hohen Stellenwert ein, als in der Schweiz Brot, Fleisch- und Wurstwaren, Käse, 

Saucen und Gewürze* zu den wichtigsten Salzquellen zählen.   

 

Auf Grundlage der vorliegenden Ausführungen lassen sich folgende prioritäre 

Handlungsempfehlungen ableiten:  

 

- Öffentlichkeitsarbeit zur Erhöhung der ernährungsspezifischen Gesundheitskompetenz und 

damit Stärkung der Eigenverantwortung für eine gesündere Lebensmittelwahl (Handlungsfeld 

Information und Bildung);  

- schrittweise Senkung der Salzgehalte in verarbeiteten Lebensmitteln mit Fokussierung auf 

prioritäre Produktkategorien (Handlungsfeld Rahmenbedingungen);  

- Fortsetzung der Zusammenarbeit mit internationalen Netzwerken (Handlungsfeld 

Koordination und Kooperation); sowie  

- Verbesserung der Datenlage für die Schweiz (Handlungsfeld Monitoring und Forschung). 

  

                                                      
* Streuwürzen, Würzmischungen, Flüssigwürzen, Würzpasten, Bouillonpulver 
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Sintesi 

 

Il presente rapporto sul sale intende fornire una panoramica generale dei diversi aspetti e delle 

possibilità a livello strategico per ridurre il consumo di sale a livello della popolazione svizzera.  

 

Attualmente un adulto che vive in Svizzera consuma ogni giorno circa 9 g di sale. La 

raccomandazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) indica un valore pari a 5 g a 

persona e al giorno. Sulla base delle attuali conoscenze scientifiche è ormai assodato che 

un’alimentazione costantemente ricca di sale ha un effetto ipertensivo e può quindi aumentare il 

rischio di malattie cardiocircolatorie. Per l’OMS e le Nazioni Unite, la riduzione del consumo di 

sale nella popolazione fa parte delle cinque misure con il migliore rapporto costi-benefici volte a 

contenere la diffusione di malattie non trasmissibili. Per questo motivo, praticamente tutti i Paesi 

perseguono una strategia di riduzione del consumo di sale rivolta all’intera popolazione.   

 

Una riduzione volontaria e a lungo termine del consumo di sale presuppone che tutte le parti 

interessate siano consapevoli delle proprie responsabilità e contribuiscano nell’ambito delle loro 

possibilità al raggiungimento di questo obiettivo. Tra queste si possono citare soprattutto il settore 

alimentare (inclusa la ristorazione collettiva), le organizzazioni specializzate, gli istituti di 

formazione e ricerca, le organizzazioni dei consumatori, le autorità e non da ultimo anche i 

consumatori stessi.  

 

Nell’ottica della riduzione del consumo di sale, i produttori di derrate alimentari e il commercio al 

dettaglio assumono una grande importanza, in quanto in Svizzera il pane, la carne e gli insaccati, 

i formaggi, le salse e le spezie* sono tra le principali fonti di sale.   

 

Sulla base delle presenti considerazioni si possono desumere le seguenti raccomandazioni 

prioritarie di intervento:  

 

- attività di pubbliche relazioni volte a incrementare l’alfabetizzazione sanitaria dal punto di vista 

nutrizionale e di conseguenza a rafforzare la responsabilità individuale per scegliere alimenti 

più sani (area di intervento «Informazione e formazione»);  

- riduzione progressiva del tenore di sale negli alimenti trasformati, con particolare attenzione 

alle categorie di prodotti prioritarie (area di intervento «Condizioni quadro»);  

- prosecuzione della collaborazione con le reti internazionali (area di intervento 

«Coordinamento e cooperazione») e inoltre  

- miglioramento dell’archiviazione dati per la Svizzera (area di intervento «Monitoraggio e 

ricerca»). 

  

                                                      
* Condimenti in polvere, miscele di spezie, spezie liquide, spezie in pasta, brodi granulari 
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Summary 
 

This report on salt provides a general overview of the various aspects and strategic options for 

reducing salt consumption at population level in Switzerland.  

 

Currently, an adult living in Switzerland consumes around 9 g of salt per day. The recommendation 

issued by the World Health Organization (WHO) is 5 g per person per day. According to current 

scientific findings, a high-salt diet is recognised to increase blood pressure and potentially the risk 

of cardiovascular disease. The WHO and the United Nations consider the reduction of salt 

consumption among the public to be one of the five measures that offer the best cost-benefit ratio 

for curbing the spread of non-communicable diseases. This is why almost every country pursues 

a whole-population strategy for reducing salt consumption.   

 

A permanent reduction in salt consumption based on a voluntary approach requires all 

stakeholders to take responsibility and help promote salt reduction to the best of their ability. The 

primary stakeholders are the food industry (including the catering trade), professional 

organisations, educational and research institutions, consumer organisations, public authorities 

and, last but not least, consumers themselves.  

 

Food producers and retailers are key players when it comes to reducing salt consumption, since 

bread, meat and meat products, cheese, sauces and spices* are some of the main sources of salt.   

 

Based on the information available, the following recommendations can be derived for priority 

action:  

 

- Public outreach to increase diet-related health awareness and thus promote personal 

responsibility for healthier food choices (Action area: Information and education);  

- Gradual reduction of salt content in processed foods, focusing on priority product categories 

(Action area: framework conditions);  

- Continued cooperation with international networks (Action area: Coordination and 

cooperation); and  

- Improving the data situation for Switzerland (Action area: Monitoring and research). 

 

 
 

                                                      
* Seasonings, spice mixes, liquid seasonings, spice pastes, bouillon powder 
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2. Description de la mission    

Le présent rapport « Sel » donne une vue d’ensemble des différents aspects et possibilités en 

matière de réduction de la consommation de sel au niveau de la population suisse sur la base de 

la Stratégie Sel 2013 – 2016 et des connaissances internationales. Il sert en outre de base pour 

la planification et la mise en œuvre de mesures ciblées et efficaces par l’Office fédéral de la 

sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires (OSAV) pour l’abaissement de la consommation 

de sel par la population en Suisse, et soutient les parties prenantes concernées par le sujet. 

 

Le rapport « Sel » met l’accent sur la population adulte générale en Suisse. Les besoins de 

groupes spécifiques de population (enfants, personnes âgées, sportifs, etc.) ou de personnes 

malades ne sont pas l’objet du présent rapport. 

 

3. Contexte 

3.1 Stratégie nationale Prévention des maladies non transmissibles 2017 – 2024  

Les maladies non transmissibles (MNT) comme les maladies cardiovasculaires, le cancer ou 

encore le diabète sont aujourd’hui la principale cause de mortalité en Suisse.1 En 2011, les coûts 

pour le traitement des maladies non transmissibles représentaient plus de 80 % des dépenses de 

santé en Suisse. Prévenir ces maladies est donc un objectif important de la politique sanitaire 

nationale.  

 

La stratégie nationale Prévention des maladies non transmissibles (stratégie MNT) a pour but 

d’empêcher, dans la mesure du possible, que les maladies non transmissibles ne se déclarent ou, 

le cas échéant, de les dépister rapidement et d’en atténuer les effets.1 Elle vise d’une part à 

renforcer la responsabilité individuelle de la population suisse en encourageant sa compétence 

en matière de santé. D’autre part, elle a pour but d’organiser les conditions de travail et de vie en 

Suisse de façon à permettre un mode de vie sain. La stratégie MNT suit une approche « phases 

de la vie » et « cadre de vie », qui permet de mieux atteindre les groupes cibles et de renforcer 

l’effet des mesures. L’approche « phases de la vie » considère l’ensemble du cycle de vie, en le 

différenciant selon les phases de la vie. L’approche « cadre de vie » se fonde sur le constat selon 

lequel les problèmes de santé résultent de l’interaction entre les conditions-cadres socio-

économiques et culturelles et le mode de vie personnel.   

 

Il est possible d’influer sur de nombreuses maladies non transmissibles au travers du mode de 

vie. Les principaux facteurs d’influence sont la consommation d’alcool et de tabac, le 

comportement alimentaire et l’activité physique.1 
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3.2 Stratégie suisse de nutrition 2017 – 2024 

La Stratégie suisse de nutrition est un pilier important de la stratégie MNT et contribue à la 

réalisation de ses objectifs.2 Elle a pour but de renforcer les compétences nutritionnelles de la 

population, d’améliorer les conditions-cadres et de faciliter ainsi le choix d’aliments sains. Dans 

ce cadre, elle implique la filière agroalimentaire et favorise le dialogue avec la branche. La 

concrétisation de la Stratégie suisse de nutrition repose sur un plan d’action et présuppose une 

collaboration étroite entre toutes les parties prenantes des organisations non gouvernementales 

(ONG), de l’économie, des autorités, de la recherche et de la formation.3 

 

La Stratégie suisse de nutrition définit quatre domaines d’action, qui sont également pertinents 

pour un abaissement de la consommation de sel dans la population :2 

 

- Domaine d’action « Information et formation » : seule une personne bien informée peut choisir 

son alimentation en connaissance de cause.   

- Domaine d’action « Conditions-cadres » : le milieu de vie exerce une forte influence sur le 

comportement alimentaire. L’objectif consiste donc à façonner cet environnement de telle 

façon que le choix d’un aliment sain devienne un choix facile. Dans ce contexte, l’implication 

de la filière agroalimentaire s’impose (fabricants, fournisseurs). 

- Domaine d’action « Coordination et coopération » : la définition concertée des objectifs et des 

activités au niveau national comme international constitue l’une des conditions préalables à 

l’efficacité et au succès de la Stratégie suisse de nutrition. 

- Domaine d’action « Monitorage et recherche » : le monitorage des données et la recherche 

fournissent des bases importantes pour contrôler l’efficacité. 

3.3 Stratégie Sel de la Suisse 

À l’heure actuelle, un adulte vivant en Suisse consomme chaque jour près de 9 g de sel (voir 

chapitre 6.2).4 La Stratégie Sel suivie en Suisse depuis 2008 a pour objectif de réduire la 

consommation de sel de la population, progressivement et sur la base du volontariat, pour passer 

à une consommation inférieure à 8 g par personne et par jour à moyen terme et inférieure à 5 g 

par personne et par jour à long terme.5,6 Cette dernière valeur correspond à la recommandation 

de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, voir chapitre 3.5). En 2017, la Stratégie Sel suisse 

est devenue une partie intégrante de la Stratégie suisse de nutrition 2017 – 2024 (voir 

chapitre 3.2), qui porte sur l’alimentation globale2 et a pour objectif d’instaurer une alimentation 

équilibrée et conforme à la pyramide alimentaire suisse.7 Une alimentation équilibrée contribue 

d’une part à un poids corporel sain. D’autre part, elle permet de maintenir une proportion optimale 

entre la prise de sodium et de potassium (voir chapitre 3.4),8 qui constitue un facteur central dans 

la prévention de l’hypertension artérielle (voir chapitre 4.1). 
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Le Tableau 1 présente les objectifs des Stratégies Sel suisses 2008 – 2012 et 2013 – 2016 et 

décrit les mesures associées. Dans l’ensemble, certains objectifs partiels ont pu être atteints, sans 

que le potentiel ne soit toutefois épuisé. Aucun examen quantitatif de l’efficacité n’a à ce jour pu 

être réalisé en raison de l’insuffisance des données (voir chapitre 6.2) ; par ailleurs, on ne dispose 

toujours pas d’un système de monitorage acceptable sur le plan méthodologique pour le suivi 

régulier de la consommation de sel en Suisse.  
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Tableau 1 : mesures et objectifs atteints depuis la publication de la première Stratégie Sel suisse (état : décembre 2018)  

 

 Objectifs fixés5,6 Mesures prises à ce jour et objectifs atteints  
Objectif 1  Les données de base nécessaires sont 

disponibles ; elles sont actualisées et améliorées 
en permanence. 

- Publication d’une étude représentative portant sur la consommation de sel dans la 
population suisse en 20119 (voir chapitre 6.1) 

Objectif 2 La population est sensibilisée et informée, ce qui lui 
donne les moyens de réduire sa consommation de 
sel. 

- Groupe cible milieux professionnels (multiplicateurs) : publication de la prise de position 
« Sel et santé » par la Fondation Suisse de Cardiologie en 2014 (voir chapitre 7.3), soutenu 
par les organisations spécialisées intéressées par la question du sel10 

- Groupe cible population : publication du dépliant « Le sel. Sel et santé ne font pas bon 
ménage » de l’OSAV en 2015 (1re édition) et en 2018 (2e édition) 

Objectif 3 Grâce à une collaboration avec les milieux 
économiques, la teneur en sel des denrées 
alimentaires transformées et des aliments proposés 
dans la restauration est réduite. 

- Publication des standards de qualité suisses pour une restauration collective promouvant la 
santé, avec une valeur cible de 2,5 g maximum de sel par assiette11  

- Publication de diverses autres bases pour la collaboration avec la filière 
agroalimentaire,4,12–18 notamment sur la faisabilité d’une réduction du sel dans les denrées 
alimentaires et les plats  

- Abaissement de la teneur en sel du pain fabrication artisanale15 (voir chapitre 6.3)  
- Promesses d’action des entreprises de production alimentaire et de commerce de détail 

pour la réduction du sel dans une sélection de produits dans le cadre d’« actionsanté »*19  

Objectif 4 Les actions menées en Suisse sont coordonnées 
avec les développements internationaux. 

- EU Salt Reduction Framework (cadre de l’UE pour la réduction de la consommation de 
sel) : coopération de la Suisse pour l’abaissement de la consommation de sel au niveau de 
la population (voir chapitre 5.1) 

- European Salt Action Network (ESAN) de l’OMS : la Suisse en détient la présidence 
depuis 2013.  

Objectif 5 Les bases nécessaires sont mises en place pour 
assurer le monitorage et l’évaluation des mesures. 

- L’enquête sur la consommation de sel de la population suisse9 a constitué un élément 
fondamental pour la prolongation de la Stratégie Sel suisse jusqu’en 2016 et sert de 
première base de monitorage. 

- La checklist des aliments consommés (questionnaire semi-quantitatif en allemand, français, 
italien et anglais), pour le relevé de la consommation de sodium et de potassium, ainsi que 
le questionnaire de santé (y compris des questions sur les compétences nutritionnelles et 
la conscience relative à la consommation de sel) sont également des bases utiles pour un 
monitorage.12,20,21 

                                                      
* L’initiative actionsanté a été lancée en 2009 par la Confédération pour favoriser le dialogue avec les entreprises. actionsanté est un élément de la Stratégie suisse de nutrition et a 
pour objectif de faciliter le choix de denrées alimentaires saines. Les entreprises y contribuent par des promesses d’action volontaires.  
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3.4 Rôle et besoins en sodium, potassium et iode 

Le sodium est un composant du sel de cuisine et constitue, aux côtés du chlorure, le principal 

électrolyte du liquide extracellulaire jouant un rôle physiologique dans le corps humain ; c’est 

pourquoi un apport par l’alimentation est indispensable à la vie.22 Associé au chlorure, le sodium 

préserve l’équilibre hydrique des cellules et joue un rôle important dans l’équilibre acido-basique. 

Sans sodium, les signaux nerveux ou les mouvements musculaires n’existeraient pas.  

 

Le potassium est le cation le plus fréquemment observé dans le liquide intracellulaire et joue 

également un rôle important dans l’excitabilité des nerfs et des muscles.22 Plusieurs études ont 

montré qu’une consommation élevée de potassium était associée à une baisse de la tension 

artérielle et du risque de maladies cardiovasculaires, et qu’elle permettait de contrer les effets 

négatifs d’une prise importante de sodium.23–25 Il a par ailleurs été démontré que l’effet combiné 

d’une prise limitée de sel et d’une consommation importante de potassium semblait plus important 

que le simple effet du sodium ou du potassium, en particulier chez les personnes souffrant 

d’hypertension artérielle.26,27 Une étude synthétique récente s’est intéressée dans le détail aux 

effets d’un abaissement de l’apport en sodium et d’une augmentation de l’apport en potassium 

sur la tension artérielle et sur le risque de maladies cardiovasculaires et rénales.28 L’OMS 

recommande un apport en potassium supérieur à 3,5 g par jour29 et un ratio sodium-potassium 

inférieur à 0,6 mg/mg (soit moins d’1,0 mmol/mmol).8,30  

 

L’iode présente surtout un intérêt en tant que composant de l’hormone thyroïdienne.22  

 

Le Tableau 2 synthétise les recommandations en matière d’apport en sodium, en potassium et 

en iode chez l’adulte, publiées par les sociétés de nutrition allemande, autrichienne et suisse, 

ainsi que par la société italienne de nutrition et les autorités françaises.22,31,32  
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Tableau 2 : recommandations pour l’apport en sodium, potassium et iode chez l’adulte22,31,32 

 

 Valeurs de référence D-

A-CH, 2015 

Valeurs de référence de 

l’Anses, 2016 

SINU, 2014 

Sodium 1500 mg/jour (= 3,8 g de 

sel)  

(estimation) 

Absence de consensus 18 à 59 ans : 1500 mg/jour 

(= 3,8 g de sel)  

à partir de 60 ans : 

1200 mg/jour (= 3,1 g de 

sel) 

(apport adéquat) 

Potassium 4000 mg/jour 

(estimation) 

Doit être déduit du ratio 

sodium-potassium  

3900 mg/jour 

(apport adéquat) 

Iode 150 µg/jour 

(apport recommandé) 

150 µg/jour 

(recommandation pour un 

apport suffisant) 

150 µg/jour 

(apport adéquat) 

Valeurs de référence D-A-CH : valeurs de référence pour les apports nutritionnels des sociétés de nutrition allemande, 

autrichienne et suisse  

Anses : Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (France) 

SINU : Società Italiana di Nutrizione Umana (Italie) 

3.5 Recommandations de l’OMS pour la consommation de sel 

L’OMS recommande une consommation moyenne de sel au niveau de la population de 5 g par 

personne et par jour (environ 1 cuillère à café), ce qui correspond à 2 g de sodium.8,29 Ces 

recommandations concernent les adultes et les adolescents à partir de seize ans, avec ou sans 

hypertension artérielle. L’OMS part du principe que l’apport en sel dans le monde est bien 

supérieur à ces recommandations.33 Au vu des données scientifiques, l’OMS entend faire baisser 

la consommation de sel de 30 % entre 2010 et 2025 à l’échelle mondiale.34,35 

 

Pour les enfants de moins de seize ans, il est recommandé d’ajuster les 2 g de sodium par 

personne et par jour en proportion de leurs besoins énergétiques.29  

 

Ces recommandations ne concernent pas les personnes malades et celles prenant des 

médicaments susceptibles de causer une hyponatrémie ou une rétention d’eau aiguë, ainsi que 

les personnes devant respecter un régime spécial.29  

 

4. État de la recherche 

D’après l’état actuel des connaissances scientifiques, il est admis qu’une alimentation 

durablement riche en sel provoque une élévation de la tension artérielle et peut ainsi augmenter 

le risque de maladies cardiovasculaires et rénales.28,36–44 La prise de position du groupe de travail 

« Sel et santé » a compilé les effets sur la santé d’une consommation excessive de sel.10 On 

manque encore de données scientifiques sur les effets sur la santé d’une consommation de sel 

de l’ordre d’1,5 – 3 g par jour.10,40  
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4.1 Le sel en tant que facteur de risque de maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires comptent avec les cancers parmi les principales causes de 

mortalité en Suisse.45 Les rapports entre la consommation de sel, l’hypertension artérielle et les 

maladies cardiovasculaires ont été discutés en détail dans différents travaux.28,29,37,38,40–44,46,47  

 

Strazzullo et al. ont montré dès 2009 qu’une diminution de l’apport en sel était associée à une 

baisse de la tension artérielle.42 Cette corrélation est dose-dépendante : pour un apport en sel 

compris entre 3 et 12 g par jour, la tension artérielle diminue proportionnellement à la baisse de 

l’apport en sel.40 L’effet d’une réduction de l’apport en sel sur la tension artérielle est 

généralement moindre chez les personnes présentant une tension artérielle normale ; il est en 

revanche plus important chez les personnes souffrant d’hypertension artérielle et les personnes 

âgées.28,29,44,48,49 

 

Deux revues systématiques sont arrivées à la conclusion qu’il existait une corrélation directe entre 

l’apport en sel et le risque de développer une maladie cardiovasculaire.50,51 Des études de cohorte 

prospectives, dans lesquelles la consommation de sel des participants a été mesurée sur 

plusieurs relevés (échantillons d’urine par 24 heures), ont montré un rapport linéaire entre 

l’importance de l’apport en sel (jusqu’à 3 g par jour ou 1,2 g de sodium par jour) et les incidents 

cardiovasculaires, ainsi qu’avec la mortalité globale.40 Cook et al. ont également confirmé, sur la 

base des résultats des études THOP (Trials of Hypertension Prevention), qu’il existait un rapport 

direct entre l’apport en sel et la mortalité globale.52 

 

Bochud et al.43 ont compilé les preuves attestant d’événements cardiovasculaires associés à un 

apport important en sel (voir Tableau 3). En 2018, l’OMS a par ailleurs établi qu’environ 10 à 30 % 

(selon les pays) des décès d’origine cardiovasculaire dans la population européenne âgée de 20 

à 69 ans pouvaient être imputés à un apport accru en sodium (au-delà de 2 g par jour).53  

 

Tableau 3 : preuves du lien entre les événements cardiovasculaires et un apport accru en sel43 

 

Événements cardiovasculaires Niveau de preuve 

Tension artérielle élevée et hypertension artérielle +++ 

Incidents cardiovasculaires +++ 

Mortalité cardiovasculaire + 

Mortalité globale (+) 

Accident vasculaire cérébral (+) 

Hypertrophie ventriculaire gauche (+) 

+++ Preuve forte (données expérimentales sous la forme de multiples études contrôlées et randomisées  

       (randomized controlled trials, RCT) 

++   Preuve convaincante (autres données expérimentales avec résultats homogènes) 

+     Preuve modérée (données expérimentales limitées) 

(+)   Quelques preuves existantes (études observationnelles) 
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Micha et al. ont pu identifier dix denrées alimentaires (facteurs de protection : p. ex. fruits à coque, 

légumineuses ; facteurs de risque : p. ex. viande transformée) et sept nutriments (facteurs de 

protection : p. ex. fibres alimentaires ; facteurs de risque : p. ex. acides gras trans) présentant 

une action cardiométabolique manifeste et ont compilé systématiquement les preuves.54 

S’agissant du développement d’une maladie cardiovasculaire ou d’un diabète, un rôle protecteur 

a notamment été identifié pour le potassium (voir chapitre 3.4), tandis que le sodium fait partie 

des substances présentant un facteur de risque. D’autres études sont également arrivées à la 

conclusion que les denrées alimentaires riches en sodium ou une alimentation riche en sodium 

constituaient des facteurs de risques cardiovasculaires.55,56  

 

Pour la Suisse, l’enquête sur la consommation de sel de la population suisse (Swiss Survey on 

Salt Intake ) (2010/2011) a montré que la prévalence de l’hypertension artérielle dans l’ensemble 

de la population variait de 17 à 30 % selon la région linguistique, et atteignait 65 % (chez 

l’homme) et 54 % (chez la femme) à partir de 60 ans.57 Dans cette enquête, l’excrétion urinaire 

de sodium était positivement corrélée à la tension artérielle systolique et à une hypertension.57  

4.2 Mesure et relevé de l’apport en sel 

L’apport en sel peut être estimé de deux façons : en mesurant le sodium éliminé dans les urines 

(en règle générale urines sur 24 heures ou spot urinaire) ou par calcul de l’apport en sodium 

d’après les données de recueils de consommation alimentaire (p. ex. 24-hour-recall ou rappel 

alimentaire de 24 heures, Food Frequency Questionnaire, Diet History-Interviews).  

 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et la Pan American Health Organization (PAHO) 

recommandent une mesure, idéalement répétée, de l’excrétion urinaire de sodium par 

24 heures.58 Cette méthode fait office de règle d’or et donne les données les plus fiables sur 

l’apport effectif en sel. Sa mise en œuvre est cependant propice aux erreurs, car la collecte des 

échantillons d’urine est difficile sur le plan de l’organisation pour toutes les personnes impliquées, 

et désagréable pour de nombreux participants.59  

 

La mesure de l’excrétion de sodium dans les échantillons de spot urinaire doit être considérée 

avec un regard critique,60 car il est très ardu d’estimer l’excrétion quotidienne de sodium dans un 

échantillon de spot urinaire et cette mesure impose de solides connaissances en modélisation. 

La mesure de l’excrétion de sodium dans les échantillons de spot urinaire ne permet pas de 

remplacer de façon satisfaisante la mesure dans les urines sur 24 heures.61–63 

 

L’évaluation de l’apport en sel à l’aide de recueils de consommation alimentaire donne également 

des résultats moins précis que la mesure de l’excrétion urinaire de sodium par 24 heures.59,64 

Ceci s’explique par un relevé insuffisant de l’apport nutritionnel effectif, des informations 

insuffisantes sur la teneur en sel des denrées alimentaires consommées (qualité des bases de 
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données de valeurs nutritionnelles) et un relevé peu fiable, voire inexistant, de l’ajout de sel 

pendant la préparation des repas et à table.59,64,65  

 

La complexité méthodologique de la mesure de l’apport en sel et la variabilité quotidienne de 

l’élimination du sodium d’une personne expliquent par ailleurs pourquoi l’apport moyen en sel au 

niveau de la population peut être estimé bien plus aisément que l’apport individuel en sel (voir 

chapitre 4.4).33,66  

4.3 Points critiques à l’égard d’une réduction du sel 

Webster et al. ont préparé une vue d’ensemble des critiques les plus fréquemment formulées à 

l’encontre d’une réduction de la consommation de sel, tout en compilant les preuves permettant 

de désamorcer ces critiques (voir ci-après).67  

 

Différentes études, notamment l’étude PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) 

fréquemment citée dans la presse, se sont interrogées sur le lien entre consommation de sel et 

conséquences vasculaires et postulent qu’une alimentation pauvre en sel est associée à un 

risque accru de maladies cardiovasculaires.68–72 Ces études proviennent toutes du même groupe 

de recherche. Les conclusions de ces études doivent toutefois être questionnées de façon critique 

en raison de carences méthodologiques.60,73–76 Dans l’étude PURE, l’apport en sel a été 

déterminé sur la base d’une mesure unique de la concentration en sodium dans les urines 

matinales72 ; il s’agit là d’une méthode conduisant à des erreurs d’estimation de l’apport en 

sodium ou en sel (voir chapitre 4.2). Le réseau européen de réduction de la consommation de 

sel (European Salt Action Network, ESAN) de l’OMS / Europe (voir chapitre 5.1) a récemment 

publié un avis scientifique expliquant ces faiblesses méthodologiques et ces erreurs.60 Ainsi, la 

majorité des travaux scientifiques arrivent à la conclusion qu’il n’existe aucune preuve scientifique 

d’un lien de cause à effet entre un apport réduit en sel et un risque accru de maladies 

cardiovasculaires.66,77 Dans ses directives sur l’apport en sodium chez l’adulte et chez l’enfant 

(Guideline: Sodium Intake for adults and children), l’OMS a montré en outre qu’une diminution de 

l’apport en sodium n’avait aucun impact négatif sur les lipides sanguins, les taux de 

catécholamines ou la fonction rénale, comme cela avait été parfois supposé.29  

 

L’argument fréquemment avancé, selon lequel seules les personnes souffrant d’hypertension 

artérielle bénéficient d’une diminution de la tension artérielle, est erroné. Weinberger et al. ont pu 

démontrer dès 1986 que la tension artérielle pouvait être sensible au sel non seulement chez les 

personnes hypertendues, mais aussi chez les personnes normotendues.48 Les études existantes 

montrent en outre que la baisse de la tension artérielle réduit la mortalité cardiovasculaire, même 

chez les personnes sans hypertension artérielle (voir également à ce sujet le chapitre 4.1).67  
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Un point critique justifié et fréquemment opposé aux initiatives de réduction du sel est l’état actuel 

des preuves, qui sont encore lacunaires.40,67 Il existe en effet peu d’études contrôlées et 

randomisées (randomized controlled trials, RCT) sur le lien entre les événements 

cardiovasculaires et la quantité de sel ingérée78 (voir également Tableau 3), alors que seules les 

RCT sont à même de démontrer clairement un lien de cause à effet. Ces RCT sont toutefois 

problématiques pour des questions éthiques et doivent également respecter les exigences 

méthodologiques mentionnées au chapitre 4.2. Le pool de données des RCT avec suivi à long 

terme des pathologies cardiovasculaires indique que la réduction de l’apport en sel diminue le 

risque de maladies cardiovasculaires.78,79 

4.4 Stratégie visant l’ensemble de la population   

Les personnes présentant une tension artérielle normale comme celles souffrant d’hypertension 

peuvent profiter d’une réduction du sel (voir chapitre 4.3), même si la réponse de la tension 

artérielle aux variations de l’apport en sel n’a pas la même intensité chez chacune (voir 

chapitre 4.1). Pratiquement tous les pays se sont fixés pour objectif une réduction de la 

consommation de sel de l’ensemble de la population et ne poursuivent pas de stratégie ciblant 

les groupes à risque, et ce, principalement en raison de réflexions coûts-bénéfices et des 

considérations suivantes :10 

 

- Du point de vue clinique, il n’est pas aisé de déterminer qui est sensible au sel et qui ne l’est 

pas, notamment parce que le terme de sensibilité au sel n’est pas clairement défini et fait en 

partie débat.80,81  

- Toute la population profite d’une réduction de l’apport en sel car, d’une manière générale, la 

sensibilité au sel augmente avec l’âge, tandis que la fonction rénale diminue. 

- Une stratégie visant l’ensemble de la population permet d’atteindre un plus grand nombre de 

personnes présentant une hypertension artérielle modérée (hypertension de grade 1).*  

- En Suisse, les denrées alimentaires transformées comme le pain, les produits à base de 

viande et la charcuterie, le fromage, les sauces et les condiments comptent parmi les 

principales sources de sel (voir chapitre 6.3). Une diminution progressive de la teneur en sel 

de ces produits permettrait d’obtenir des résultats de taille. 

- Le goût et les habitudes alimentaires se développant pendant l’enfance, il convient d’habituer 

l’enfant aussi tôt que possible à un régime à faible teneur en sel. Par ailleurs, la consommation 

de sel est également corrélée positivement à la tension artérielle chez les enfants et les 

adolescents.82 

 

En outre, la stratégie visant l’ensemble de la population est une stratégie de choix, notamment 

en matière d’égalité des chances. Différentes études ont montré que la consommation de sel était 

                                                      
* pression systolique 140 – 159 mmHg et/ou pression diastolique 90 – 99 mmHg162 
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plus importante dans les couches défavorisées de la population que chez les classes aisées.83,84 

De même, une revue systématique est arrivée à la conclusion que dans les pays à revenus 

élevés, les groupes de population de faible statut socio-économique consommaient plus de sel 

que ceux de statut socio-économique élevé.85 Enfin, une étude de modélisation anglaise permet 

d’avancer qu’une modification de la composition des denrées alimentaires dans un but d’abaisser 

la consommation de sel permettrait de réduire les inégalités socio-économiques en matière de 

mortalité liée aux maladies coronariennes.86  

4.5 Analyses coûts-bénéfices  

Les études de modélisation servent à définir des critères d’évaluation pour différents scénarios, 

en s’appuyant sur les données disponibles et les relations admises.74 Différentes études de ce 

type sont arrivées à la conclusion qu’une réduction même modérée de la consommation de sel 

dans l’ensemble de la population permettrait une amélioration substantielle de différents 

paramètres de santé (p. ex. hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral) et ainsi des 

économies dans les dépenses de santé.87–90 La diminution de la consommation de sel partout 

dans le monde jusqu’à la valeur cible de l’OMS de 5 g par personne et par jour permettrait non 

seulement de réaliser des économies, mais aussi d’empêcher chaque année plus d’1,6 million 

de décès consécutifs à des maladies cardiovasculaires.39  

 

La rentabilité économique91,92, voire le potentiel d’économies93 d’une réduction du sel au niveau 

de la population ont été confirmés par trois revues systématiques en 2017, qui s’appuyaient sur 

des études de modélisation dont elles incluaient les résultats. La qualité des études examinées 

a toutefois été qualifiée d’inégale.  

 

Pour l’OMS et les Nations Unies (ONU), la réduction de la consommation de sel dans la 

population fait partie des cinq mesures présentant le meilleur rapport coûts-bénéfices pour 

endiguer la propagation de maladies non transmissibles.94,95 

 

5. Organismes internationaux, expériences et initiatives 

5.1 Organismes internationaux 

EU Salt Reduction Framework  

Depuis 2008, le groupe de haut niveau sur la nutrition et l’activité physique (composé de 

représentantes et représentants des pays membres de l’UE et de l’AELE) a pour objectif de 

réduire la consommation de sel dans les pays membres, sous l’égide de la Commission 

européenne, dans le cadre de l’EU Salt Reduction Framework.96 Cet organisme permet 

notamment l’échange d’analyses sanitaires et économiques et de procédés éprouvés, mais aussi 
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le développement d’initiatives communes. Il facilite en outre le partage de connaissances 

scientifiques et favorise la collaboration entre les pays.  

 

European Salt Action Network (ESAN) 

L’European Salt Action Network (ESAN) vise à encourager les États et organisations à échanger 

leurs connaissances et leurs données au sujet de la réduction de la consommation de sel.97 Il 

s’intéresse tout particulièrement aux progrès technologiques dans la production des denrées 

alimentaires qui sont les principales sources de sel, et émet des recommandations concernant la 

communication et le monitorage. L’ESAN a été fondé en 2007 et compte à ce jour 33 États 

membres. La Suisse en détient la présidence depuis 2013. Une rencontre annuelle est organisée 

chaque année en étroite collaboration avec l’OMS/Europe.98 

 

World Action on Salt and Health (WASH) 

La World Action on Salt and Health (WASH) est née en 2005 en réaction au succès de la stratégie 

de réduction du sel menée au Royaume-Uni (UK, voir chapitre 0).99 La WASH a pour objectif de 

réduire la consommation de sel des populations à travers le monde. Elle dispose d’un réseau 

mondial d’experts et propose son soutien pour le développement, l’implémentation et le 

monitorage de stratégies de réduction du sel au niveau des populations. La WASH compte 

actuellement dans ses rangs des ressortissants de 100 pays, principalement des spécialistes de 

l’hypertension artérielle.  

5.2 Expériences et initiatives à l’étranger 

En 2014, 75 pays à travers le monde disposaient d’une stratégie nationale de réduction du sel100, 

plus de deux fois plus qu’en 2010.101 Presque toutes les initiatives reposent sur une approche à 

plusieurs niveaux : elles portent sur l’éducation des consommateurs (71 pays), un engagement 

de l’industrie à la reformulation* des denrées alimentaires (61 pays), la définition de valeurs cibles 

pour les teneurs en sodium dans les denrées alimentaires (39 pays) et/ou des mesures 

volontaires ou contraignantes en matière d’étiquetage frontal ou front-of-pack 

labelling (31 pays).100 Certains pays organisent des interventions, généralement à caractère 

d’information et de formation, dans les établissements publics comme les écoles ou les 

hôpitaux (54 pays).100 La plupart des pays concentrent leurs efforts en faveur de la réduction du 

sel dans les denrées alimentaires sur le pain ; viennent ensuite les autres produits de boulangerie, 

les produits à base de viande, les produits laitiers (y compris le fromage), les sauces et les plats 

préparés.100,102 Cette situation vaut également pour les États membres de l’EU Salt Reduction 

Framework, car ces groupes de denrées alimentaires représentent aussi les principales sources 

de sel dans les pays de l’UE.103 Certains pays se concentrent en outre sur les catégories 

                                                      
* Par reformulation des denrées alimentaires, on entend l’optimisation nutritionnelle de la composition des denrées 
alimentaires (s’agissant de leur teneur en sel, mais aussi en d’autres nutriments comme les sucres ou les graisses), 
dans le respect de la sécurité des aliments et en veillant à l’acceptation par les consommateurs. 
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suivantes de denrées alimentaires et de repas : les soupes, les céréales de petit-déjeuner, les 

produits à base de poisson, les snacks salés (p. ex. les chips), les plats de traiteurs et de 

restaurants, ainsi que les produits à base de pommes de terre.34 En tenant compte de l’ensemble 

des pays, la reformulation des denrées alimentaires pour modifier la teneur en sel intervient sur 

une base volontaire dans près de 75 % des cas.102 Des mesures législatives pour la réduction du 

sel sont mises en œuvre dans 33 pays : valeurs cibles obligatoires (pour le pain dans la plupart 

des pays), étiquetage frontal obligatoire, directives sur l’approvisionnement en denrées 

alimentaires dans les établissements publics ou taxation des denrées alimentaires riches en 

sel.100 Depuis 2010, on observe un glissement des mesures volontaires vers des alternatives 

législatives ou fiscales.100 Les études de modélisation montrent que ces dernières sont plus 

efficaces.104,105 Dans l’UE, 13 pays utilisent à la fois des approches volontaires (p. ex. étiquettes 

sur les produits) et des approches législatives (p. ex. limitation de l’adjonction de sel admise pour 

certains groupes de denrées alimentaires) pour diminuer la consommation de sel.103 

 

Le Tableau 4 fournit une vue d’ensemble pour une sélection de pays de la Région européenne 

de l’OMS qui ont introduit des initiatives pour la réduction du sel, et montre quelles stratégies ont 

été choisies pour diminuer l’apport en sel au niveau de la population. 
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Tableau 4 : initiatives pour la réduction du sel dans une sélection de pays de la Région européenne de l’OMS100,106,107 

 

Pays Diminution 

de l’apport 

en sel 

atteinte au 

niveau de la 

population 

 

Apport en sel en g/personne/jour* Période 

  

Stratégie sel mise en place 

Relevé initial Relevé de suivi Reformulation des denrées 

alimentaires et réduction 

documentée (%) des teneurs 

en sel sur la période 

indiquée107 

Éducation 

des consom-

mateurs 

Étiquetage 

frontal 

Interventions 

dans les 

établissements 

publics 

Hommes Femmes Hommes Femmes 

Finlande 36 % 13,0 11,0 8,3 7,0 1979–2007 VC-VL - Pain : 20 % 
- Produits à base de 

viande, fromage, 
plats préparés : 
20–25 % 

(Années 1990 – 200
9) 

État / ONG Logo-VL / 
AO 

Formation, 
DADA, 
Dir-VL  

Scol / Trav / 
Hosp 

France 5 % 8,1 7,7 1999–2007 VC-VL - Soupes : 32 % 
- Pizza, quiches : 

23 % 
- Pain : 12 % 
- Plats divers : 17 % 
(2003–2011;  
Pain 2008 – 2011) 

État Non** DADA Scol 

Irlande 14 % 8,1 7,0 2001–2011 VC-VL - Sauces : 35–71 % 
- Céréales : 30–

59 % 
- Pain : 18–29 % 
- Soupes : 12–19 % 
- Beurre : 18 % 
(variable,  
fourchette 
2003 – 2013) 

État %AJ-VL Formation 
Scol 
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Pays Diminution 

de l’apport 

en sel 

atteinte au 

niveau de la 

population 

 

Apport en sel en g/personne/jour* Période 

  

Stratégie sel mise en place 

Relevé initial Relevé de suivi Reformulation des denrées 

alimentaires et réduction 

documentée (%) des teneurs en 

sel sur la période indiquée107 

Éducation 

des 

consom-

mateurs 

Étiquetage 

frontal 

Interventions 

dans les 

établisse-

ments publics 

  

Royaume
-Uni  
(R.-U.) 

15 % 9,5 8,1 2001 – 2011 VC-VL - Céréales : 49 % 
- Produits de 

boulangerie : 40 % 
- Biscuits : 25–45 % 
- Pain : 20 % à > 30 % 
- Sauces pour pâtes : 

29 % 
- Soupes : 25 % 
- Gâteaux : 25 % 
- Chips, snacks : 13–

32 % 
(variable, fourchette 
années 1980 – 2011) 

État Feu de 
signalisatio

n VL,  
%AJ-VL 

Formation, 
DADA, Scol 

* Les méthodes de relevé de l’apport en sel ne sont pas homogènes, ce qui limite la comparabilité entre pays : recueils de consommation et mesures de l’excrétion urinaire de sodium 

par 24 heures en Finlande, recueils de consommation en France et en Irlande, mesures de l’excrétion urinaire du sodium par 24 heures au Royaume-Uni. 

** Le Nutri-Score a été introduit en 2017.108,109 

Explications : 

- VL = volontaire 

- VC = valeurs cibles pour les teneurs en sodium dans les denrées alimentaires 

- AO = avertissement obligatoire pour les produits à teneur élevée en sel 

- %AJ = étiquetage du % de l’apport journalier (p. ex. Guideline Daily Amounts GDA) 

- DADA = directives d’approvisionnement en denrées alimentaires avec normes relatives au sodium 

- Dir = directives pour les teneurs en sodium dans les plats 

- Scol = environnement scolaire ; Trav = environnement de travail ; Hosp = environnement hospitalier 
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Finlande 

La Finlande est le premier pays à avoir pris des mesures pour diminuer la consommation 

de sel de sa population. La situation initiale en Finlande était particulière, avec une 

consommation de sel, une tension artérielle et une mortalité consécutive à des maladies 

cardiovasculaires très élevées. L’initiative fut lancée en 1972 dans la région de Carélie du 

Nord, particulièrement touchée, avant d’être étendue à toute la Finlande.110 La stratégie en 

Finlande est très vaste et comprend diverses mesures : des campagnes dans les médias 

de masse, une législation nationale sur l’étiquetage de la teneur en sel pour de nombreuses 

catégories de produits (p. ex. pain, produits à base de viande) et sur un avertissement 

obligatoire pour les produits à teneur élevée en sel, des collaborations avec l’industrie pour 

une réduction volontaire du sel dans les denrées alimentaires, un système d’étiquetage 

volontaire avec des « symboles santé » (notamment un symbole en forme de cœur) créant 

une incitation à la reformulation, et des mesures globales de monitorage et d’évaluation de 

l’initiative.34,111 Les mesures ne se limitent pas à la question du sel et adoptent une approche 

très large, avec pour objectif d’optimiser le mode de vie de la population de façon globale 

(y compris sur les questions de quantité et qualité des graisses et de tabagisme). 

 

En Finlande, l’apport moyen de sel a pu être diminué de 36 % entre 1979 et 2007 (de 13,0 g 

par jour à 8,3 g par jour chez les hommes et de 11,0 g par jour à 7,0 g par jour chez les 

femmes, estimations sur la base de recueils de consommation et de mesures de l’excrétion 

urinaire de sodium par 24 heures).100 Ce recul massif s’explique en partie par l’introduction 

en 1993 d’avertissements obligatoires sur les denrées alimentaires riches en sel, qui a 

conduit à un nombre significatif de reformulations de denrées alimentaires.34,112 

 

Entre 1972 et 2014, la mortalité liée aux maladies coronariennes a diminué de 84 % en 

Finlande.110 Ce recul s’explique aux deux tiers par des changements dans les 

comportements à risque (changements de mode de vie), et le tiers restant par une 

amélioration des options thérapeutiques depuis les années 1980.  

 

France 

La France a mis en œuvre ses premières mesures de réduction de l’apport en sel dans le 

cadre de son Programme national nutrition santé PNNS 2001–2005.113 La France a été l’un 

des premiers pays à mettre l’accent sur les denrées alimentaires transformées qui 

contribuaient le plus fortement à l’apport en sel. La stratégie misait sur une collaboration 

avec l’industrie agroalimentaire en vue d’abaisser progressivement la teneur en sel de ces 

denrées alimentaires sans affecter la sécurité ni la qualité. La reformulation sur la base du 

volontariat reste une préoccupation centrale en France.35 Par ailleurs, la France s’intéresse 

aujourd’hui à deux autres mesures : l’étiquetage frontal au travers du Nutri-Score (introduit 
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en 2017, également sur une base volontaire)108,109,114 et le monitorage de la qualité 

nutritionnelle des denrées alimentaires. La France observe en continu les données 

nutritionnelles des produits prêts-à-consommer depuis 2008 à l’aide d’un système de 

monitorage spécifique (Observatoire de la qualité de l’alimentation, OQALI), qui permet des 

comparaisons au sein d’une catégorie de produits et entre différentes catégories de 

produits.35 Il est ainsi possible d’identifier les catégories marquées par une variabilité 

particulièrement grande entre les produits.  

 

Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord (UK) 

Au Royaume-Uni, la stratégie de réduction de l’apport en sel dans la population remonte 

à 1996.115 La stratégie porte sur trois domaines :34,74,116 

- Collaboration avec l’industrie agroalimentaire (Responsibility Deal), ainsi que 

depuis 2012 avec la filière restauration115 

- Étiquetage de la teneur en sel sur les denrées alimentaires (étiquetage en feu de 

signalisation et Guideline Daily Amount, GDA) 

- Campagnes de sensibilisation et de développement des connaissances auprès de la 

population (p. ex. Awareness Weeks) 

 

En 2014, l’apport moyen en sel en Angleterre atteignait 8,0 g par jour (9,1 g/jour chez les 

hommes et 6,8 g/jour chez les femmes) ; depuis 2005, l’apport moyen en sel a pu être 

diminué de 0,9 g par jour, soit d’environ 11 % (toutes les valeurs mesurées dans les urines 

de 24 heures).117 Entre 2003 et 2011, la tension artérielle systolique et diastolique moyenne 

a connu une baisse statistiquement significative (respectivement –3,0 mmHg et –

1,4 mmHg).118 La mortalité liée aux accidents vasculaires cérébraux et aux maladies 

coronariennes a diminué respectivement de 42 % et de 40 % sur la même période.118 Outre 

la réduction de l’apport en sel, d’autres facteurs ont également contribué à cette évolution, 

avec notamment une augmentation de la consommation de fruits et légumes et une baisse 

du tabagisme durant cette période. 

 

Autres pays 

Fin 2018, le ministère fédéral allemand de l’alimentation et de l’agriculture (BMEL) a publié 

sa stratégie nationale de réduction et d’innovation, avec pour objectif de diminuer la teneur 

en sucres, en graisses et en sel dans les produits prêts-à-consommer.119 La mise en œuvre 

de la stratégie a été lancée début 2019 en impliquant les principales parties prenantes 

(filière agroalimentaire, organisations de consommateurs et milieux économiques) au 

travers de processus et objectifs définis sur la base du volontariat. La stratégie repose sur 

trois piliers : reformulation, monitorage, ainsi que sensibilisation et formation continue. 
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Aux Pays-Bas, les premiers efforts pour diminuer la consommation de sel ont été entrepris 

en 2008. L’accent portait alors sur la collaboration avec l’industrie agroalimentaire pour un 

abaissement progressif de la teneur en sel dans différents groupes de produits (p. ex. le 

pain, les sauces, les soupes, les légumes en conserve, les chips).34,120 En 2006 a été lancé 

le Choice Label, un étiquetage frontal développé à l’origine par des industriels et reconnu 

par les autorités néerlandaises. Un monitorage sur cinq ans a montré que les teneurs en 

sel pouvaient être diminuées dans différentes catégories de produits influant sur la 

consommation de sel (p. ex. –19 % pour le pain).35,120 En revanche, les données 

d’estimation de l’apport en sel (mesuré dans les urines de 24 heures) n’ont montré aucune 

évolution en dix ans.35,120 Il semble ainsi important, d’une part, de montrer une ambition 

suffisante dans les initiatives de reformulation et, d’autre part, de prendre des mesures 

parallèles dans les domaines de la formation et de la communication.  

 

En 2006, le Portugal affichait un apport moyen en sel (mesuré dans les urines de 24 heures) 

de 12,3 g par jour.121 Le pays a alors lancé une initiative globale pour la réduction de la 

consommation de sel (campagne dans les médias grand public, campagne de formation à 

l’attention des producteurs de denrées alimentaires, des autorités de santé et du personnel 

politique ; restriction légale de la teneur en sel dans le pain et les denrées alimentaires 

transformées ; mesures d’étiquetage).122 En 2012, l’apport moyen en sel (mesuré à 

nouveau dans les urines de 24 heures) s’élevait à 10,7 g par jour.100 Aujourd’hui, le Portugal 

poursuit cinq objectifs stratégiques dans son initiative de réduction du sel : (1) monitorage 

de l’apport en sel dans la population ainsi que de la teneur en sel dans les groupes de 

denrées alimentaires qui contribuent le plus à la consommation de sel, (2) actions de 

communication pour la sensibilisation des consommatrices et des consommateurs, 

(3) mesures d’étiquetage pour mettre en avant la teneur en sel des denrées alimentaires et 

identifier les produits pauvres en sel, (4) coopération avec l’industrie (producteurs de 

denrées alimentaires, restaurateurs) à des fins de reformulation des produits (d’abord les 

soupes, ensuite d’autres produits) et (5) monitorage et évaluation de l’implication de 

l’industrie dans les mesures de reformulation et dans la sensibilisation, l’attitude et le 

comportement des consommatrices et des consommateurs.123  

 

Depuis 2005 déjà, l’Espagne poursuit une stratégie de reformulation des denrées 

alimentaires sur la base du volontariat ; le sel est un des thèmes centraux (avec le sucre et 

la quantité et la qualité des graisses).124 La reformulation du pain a débuté en Espagne 

dès 2004 ; aujourd’hui, le pain espagnol est celui présentant la plus faible teneur en sel 

dans toute l’Europe. Pour la période 2017 – 2020, des valeurs cibles de teneur en sel ont 

une nouvelle fois été convenues (pour les snacks salés, les veloutés de légumes, les 

produits à base de viande, les plats préparés et les sauces). Les mesures de reformulation 
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et notamment les valeurs cibles convenues avec l’industrie sont accompagnées d’un 

monitorage complet. 

5.1 Éléments clés des stratégies de réduction du sel efficaces 

Les stratégies de réduction de la consommation de sel au niveau de la population doivent 

tenir compte des conditions-cadres sociales, culturelles, économiques et politiques propres 

à chaque pays.106 Par ailleurs, les stratégies les plus efficaces mobilisent généralement des 

ressources importantes et ne peuvent donc pas toujours être transposées directement à 

d’autres pays.  

 

Il existe un large consensus sur le fait que les changements structurels (comme p. ex. la 

reformulation des denrées alimentaires) sont plus efficaces pour la réduction de la 

consommation de sel par la population que les mesures exigeant des changements au 

niveau des comportements individuels.9,91,105,106,125–127 En principe, toutefois, les mesures 

de niveau structurel doivent être combinées à des mesures comportementales. En 

présence de mesures exclusivement structurelles, il existe un risque de voir la population 

compenser de façon irréfléchie la réduction de sel en ajoutant du sel à table ou en 

consommant des denrées alimentaires non réduites en sel.125 C’est ce que montrent 

notamment les expériences menées aux Pays-Bas (voir également chapitre 0).34 

À l’inverse, il est peu probable de parvenir à une réduction de la consommation de sel 

jusqu’au niveau recommandé par de simples mesures comportementales 

(p. ex. campagnes médiatiques, éducation des consommateurs).86,105,127 

 

Des stratégies globales, comprenant d’une part des mesures multiples (reformulation des 

denrées alimentaires, étiquetage des denrées alimentaires, campagnes médiatiques) et 

d’autre part des activités d’ordre structurel (p. ex. mesures politiques, en imposant 

notamment une reformulation obligatoire), permettent généralement une réduction plus 

forte de la consommation de sel au niveau de la population que des mesures isolées.91,106 

Les éléments clés d’une stratégie de réduction du sel efficace semblent résider dans 

l’éducation des consommateurs (y compris au travers de mesures pour un étiquetage 

compréhensible des denrées alimentaires) et dans l’engagement de l’industrie en faveur 

d’une reformulation des denrées alimentaires.34,100 
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Un sondage auprès des états membres de l’EU Salt Reduction Framework remontant 

à 2012 a identifié les facteurs de succès suivants pour les initiatives nationales de réduction 

du sel :103 

 

- Collaboration avec les parties prenantes (p. ex. sociétés médicales, recherche, 

industrie, ONG, consommatrices et consommateurs) et les médias ; 

- Soutien étatique ; 

- Stratégie globale au niveau européen, donnant plus de poids aux initiatives nationales ; 

- Engagement des milieux économiques (p. ex. reformulation des denrées alimentaires) ; 

- Lois nationales sur la teneur en sel dans les denrées alimentaires ; 

- Accent sur les denrées alimentaires présentant la part de marché la plus élevée ; 

- Travail d’information et de communication pour sensibiliser la population. 

 

Les facteurs suivants ont été cités au titre des principales difficultés rencontrées dans les 

initiatives nationales de réduction du sel :103 

 

- Collaboration avec les milieux économiques ; 

- Manque de ressources à différents niveaux (personnel, financier, expertise, etc.) ; 

- Crise économique ; 

- Travail d’information et de communication pour sensibiliser la population ; 

- Définition de valeurs cibles nationales ;  

- Longueur des procédures pour l’adoption de nouvelles législations. 

 

Le Royaume-Uni (UK) fournit un exemple de bonnes pratiques, sa stratégie de réduction 

du sel ayant contribué à une diminution attestée de l’apport en sel, à une baisse de la 

tension artérielle et probablement également à une baisse de l’incidence des maladies 

cardiovasculaires (voir également chapitre 0).74 Pour garantir une mise en œuvre aussi 

efficace que possible, des mesures sont recommandées dans trois domaines :74,116 

 

- Collaboration avec l’industrie agroalimentaire et la filière restauration 

(p. ex. reformulation des denrées alimentaires, définition de valeurs cibles, optimisation 

de l’étiquetage des denrées alimentaires) ; 

- Travail d’information et de communication au niveau de la population ; 

- Monitorage régulier des progrès. 

 

La publication SHAKE de l’OMS (Surveillance, Harness industry, Adopt standards for 

labelling and marketing, Knowledge, Environment) propose un inventaire résumé des 
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stratégies et mesures qui se sont avérées efficaces pour réduire la consommation de sel 

au niveau de la population : 128 

 

- Mesure et monitorage de la consommation de sel dans la population d’une part et de la 

teneur en sel dans les denrées alimentaires d’autre part ; 

- Promotion de la reformulation des denrées alimentaires et des plats (définition de 

valeurs cibles pour le sel) ; 

- Implémentation de normes pour un étiquetage et un marketing autour des denrées 

alimentaires efficaces et corrects ; 

- Mesures d’éducation et de communication, pour donner à la population les moyens de 

consommer moins de sel ; 

- Soutien à des environnements favorisant une alimentation saine (p. ex. dans les écoles, 

en entreprises). 

 

6. Situation en Suisse : faits et chiffres 

6.1 Données nationales sur la consommation de sel  

Une étude nationale transversale (Swiss Survey on Salt Intake) de 2011 a montré que les 

femmes consommaient environ 8 g et les hommes 11 g de sel par jour (mesure de 

l’excrétion urinaire de sodium par 24 heures).9 La différence entre les sexes a été 

essentiellement imputée à un apport énergétique supérieur chez les hommes. Les 

différences entre les régions linguistiques germanophones, francophones et italophones 

étaient insignifiantes.  

 

Ces valeurs sont comparables aux données sur la consommation de sel dans les autres 

pays d’Europe, qui varient entre 8 et 12 g par personne et par jour.29,103,129  

6.2 Évolution de la consommation de sel dans le temps 

L’évolution de la consommation de sel en Suisse ne peut être présentée que de façon 

limitée en raison d’un manque de régularité et d’homogénéité méthodologique dans le suivi 

des apports en sel (monitorage). Au cours des quinze dernières années, plusieurs études 

ont toutefois été menées en Suisse pour déterminer la consommation de sel de la 

population et tenter de la réduire. La Figure 1 présente les données de l’enquête Swiss 

Survey on Salt Intake ainsi que de deux autres études de bonne qualité, qui ont utilisé 

l’excrétion urinaire de sodium par 24 heures pour estimer l’apport en sel. L’enquête Swiss 

Survey on Salt Intake est la seule étude nationale représentative (n = 1448, âge : à partir 

de 15 ans) ;9 les deux autres études se limitent au canton de Genève (n = 13 335, âge : 
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35 – 74 ans)130 et aux cantons de Suisse alémanique (n = 141, âge : 15 – 65 ans)4. En 

tenant compte des différences régionales et de celles dans la conception des études, la 

consommation de sel moyenne n’a quasiment pas évolué avec les années dans une large 

partie de la population.  

 

Figure 1 : apport moyen en sel en g/jour (mesuré dans les urines de 24 heures)4,9,130  

F-CH = Suisse romande, D-CH = Suisse alémanique 

 

Les dernières données sur la consommation de sel en Suisse sont celles de l’étude 

interventionnelle menée dans des cantons de Suisse alémanique en 2015/2016 (pour plus 

de détails sur l’intervention sur le lieu de travail et dans les restaurants d’entreprise131, voir 

chapitre 7.2) : la consommation moyenne de sel (données de base) était de 8,9 g par jour.4 

Cette étude a également permis de montrer que le sexe constituait un facteur d’influence 

significatif sur l’apport en sel : l’apport moyen en sel était plus élevé chez les hommes 

(10,7 g/jour) que chez les femmes (7,1 g/jour, voir Figure 1). Les compétences en matière 

de santé et de nutrition, ainsi que la conscience des risques liés au sel constituaient d’autres 

facteurs d’influence, bien que de moindre importance.  

 

La troisième étude de population, menée dans le canton de Genève, est la plus ancienne 

et a elle aussi montré que les hommes consommaient en moyenne plus de sel (10,6 g/jour) 

que les femmes (8,1 g/jour).130 Ces valeurs n’avaient pas évolué de façon significative au 

cours des douze ans d’étude.  

6.3 Les sources de sel dans l’alimentation 

Plusieurs études internationales ont montré que, dans les pays occidentaux, 60 à 75 % du 

sel consommé provenait des denrées alimentaires transformées.34,59,65,74,132,133 Comme 
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dans les autres pays européens,134 les données de l’enquête nationale sur l’alimentation 

« menuCH » menée en 2014/2015 ont elles aussi montré qu’en Suisse, le pain, les produits 

à base de viande et la charcuterie, le fromage, les sauces et les condiments* étaient les 

principales sources de sel parmi les denrées alimentaires transformées.135  

 

L’enquête nationale sur l’alimentation « menuCH » (n = 2085) a par ailleurs montré que 

près de 6 % des personnes interrogées salaient au moins six fois sur dix leur nourriture à 

table lorsqu’ils mangeaient hors de chez eux et 10 % lorsqu’ils prenaient leur repas chez 

eux.136 Un sondage auprès de clients des services de restauration collective en Suisse (n = 

330) est arrivé à des résultats similaires.13 Ce sondage a montré que les condiments et les 

sels aux herbes étaient particulièrement appréciés (47 %), devant le sel de cuisine / de mer 

avec adjonction d’iode, le sel de cuisine / de mer sans adjonction d’iode et le sel de cuisine 

avec iode et fluor, qui étaient utilisés à une fréquence à peu près similaire. 

 

Monitoring du pain 2014  

En 2014, la teneur en sel des pains de fabrication artisanale en Suisse a été analysée ; la 

teneur moyenne en sel s’élevait à 1,46 g par 100 g de pain.15 En 2011, cette valeur 

atteignait encore 1,85 g par 100 g.16 Ces résultats ont confirmé que la valeur cible d’1,5 g 

de sel pour 100 g de pain était réaliste (voir chapitre 7.1). L’Association suisse des patrons 

boulangers-confiseurs s’est même fixée pour objectif une valeur comprise entre 1,3 et 1,5 g 

de sel pour 100 g de pain.15 L’objectif, consigné dans la Stratégie Sel suisse, de baisser la 

teneur en sel dans les denrées alimentaires transformées (voir chapitre 3.3) a ainsi pu être 

concrétisée dans le cas du pain de fabrication artisanale. 

 

L’étude de 2014 a en outre montré qu’en Suisse, on trouve dans le commerce du pain 

contenant 1,2 g de sel pour 100 g, voire moins, et qu’il a du succès auprès des 

consommatrices et des consommateurs.15 Il semble qu’il reste ainsi encore un potentiel de 

réduction supplémentaire de la teneur en sel, en tenant compte toutefois des spécificités 

sensorielles et technologiques des différentes variétés de pain. L’évaluation statistique n’a 

montré aucune différence significative entre les différentes régions linguistiques, ni entre 

les différentes variétés de pain. 

 

Le pain est la principale source alimentaire d’iode en Suisse.15 Le boulanger assume dans 

ce contexte une responsabilité particulière et devrait idéalement utiliser exclusivement du 

sel iodé pour la production de pain (voir également chapitre 8.3). Une enquête menée 

auprès de 171 artisans a montré qu’ils utilisaient en majorité du sel iodé (87 %).15 

                                                      
* Condiments en poudre, mélanges d’épices, condiments liquides, condiments en pâte, bouillon en poudre 
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6.4 Auto-évaluations et connaissances de la population au sujet du sel  

La population suisse se fait une idée erronée de sa propre consommation de sel : d’après 

l’enquête Swiss Survey on Salt Intake, les personnes qui consomment beaucoup de sel ont 

tendance à sous-estimer leur apport en sel, tandis que celles qui en consomment peu ont 

tendance à le surestimer.9 Un sondage auprès de clients des services de restauration 

collective en Suisse a montré en outre que les principales sources de sel sont mal 

estimées : la quantité de sel ajoutée dans la cuisine et à table est généralement 

sous-estimée.13 Par ailleurs, la contribution du pain à l’apport global est massivement 

sous-estimée. 

 

Il n’existe que peu de données sur les connaissances de la population suisse concernant 

les effets du sel.9,13 Certaines connaissances d’ordre général semblent bien ancrées ; les 

connaissances détaillées, en revanche, apparaissent limitées (p. ex. connaissances sur les 

maladies associées à une consommation élevée de sel). 

 

Dans l’enquête Swiss Survey on Salt Intake (2010/2011), environ 42 % des participants 

connaissaient l’apport en sel recommandé en Suisse (max. 5 g/jour, question à choix 

multiples).9 Dans l’étude interventionnelle suisse en contexte d’entreprise déjà mentionnée 

(2015/2016), 52 % des 141 participants à l’étude avaient la bonne réponse.4 On observait 

en outre une tendance à consommer moins de sel parmi les participants à l’étude qui 

disposaient de compétences solides en matière de santé et de nutrition et avaient 

conscience des problèmes liés au sel (conscience mesurée selon les trois facteurs 

suivants : connaissance des recommandations relatives au sel, pas d’ajout de sel à table, 

choix de l’aliment / du plat affecté par sa teneur en sel).4 Toutefois, dans une analyse de 

régression multivariée, ni les compétences en matière de santé ni celles relatives à la 

nutrition ne présentaient de corrélation significative avec la consommation de sel. En 

revanche, un lien a pu être établi entre le facteur de mesure de la conscience de la question 

du sel (« la teneur en sel influe sur le choix de l’aliment / du plat », qui requiert des 

compétences solides en matière de nutrition) et la consommation de sel. Les auteurs ont 

souligné que les connaissances en matière de santé et les compétences sur la question du 

sel devaient être renforcées auprès de la population active, et qu’il fallait en particulier 

combler les lacunes entre les connaissances et les habitudes alimentaires en matière de 

sel.  
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7. Parties prenantes dans la réduction du sel 

Le Tableau 5 donne une vue d’ensemble des principales parties prenantes en Suisse dans 

la réduction du sel, de leur contribution à l’abaissement de la consommation de sel et de 

leur importance. L’importance de toutes les parties prenantes est d’autant plus élevée 

qu’une réduction durable de la consommation de sel sur la base du volontariat n’est 

possible que si l’ensemble des parties prenantes, y compris les consommatrices et les 

consommateurs, prennent conscience de leur responsabilité et contribuent à la réduction 

du sel dans la mesure de leurs possibilités.  
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Tableau 5 : principales parties prenantes en Suisse dans la réduction du sel  

 

Parties prenantes dans la réduction du sel Contribution à la baisse de la consommation de sel Importance de la partie prenante  

PRODUCTEURS DE DENRÉES ALIMENTAIRES ET 

COMMERCE DE DÉTAIL 

- Producteurs et entreprises de transformation, ainsi que 

leurs associations professionnelles 

- Grossistes et commerce de détail, ainsi que leurs 

associations professionnelles 

 

- Développement de produits et processus  

- Assurance qualité (caractéristiques sensorielles, sécurité 

microbiologique, normes d’hygiène) 

- Distribution et vente ou livraison de denrées alimentaires 

ou plats préparés dont la teneur en sel est plus ou moins 

élevée 

- Étiquetage nutritionnel 

- Impact sur la formation du goût et les habitudes des 

consommatrices et des consommateurs en matière 

de goût 

- Maintien des teneurs en sel dans les denrées 

alimentaires et les plats aussi basses que possible et 

pas plus élevées que nécessaire  

(rôle sensoriel, microbiologique et technologique du 

sel)   Restauration 

- Restauration individuelle (restaurants traditionnels) 

- Restauration de système (p. ex. restauration rapide) 

- Restauration collective (Contextes milieu scolaire, 

entreprises et établissements de santé) 

- Associations professionnelles (p. ex. Société suisse des 

cuisiniers, Association suisse de la restauration dans les 

hôpitaux, les homes et les collectivités SVG) 

 

Organisations spécialisées, ONG et leurs membres 

- Sociétés médicales spécialisées 

(p. ex. Société suisse d’hypertension) 

- Fondation Suisse de Cardiologie 

- Société Suisse de Nutrition (SSN) 

- Association suisse des diététicien-ne-s (ASDD) 

- Swiss Academic Nutritionists (SWAN) 

- Santé publique Suisse 

- Autres organisations professionnelles du domaine de la 

santé (p. ex. infirmiers, pharmaciens) 

 

- Renforcement des compétences nutritionnelles et de santé 

des consommatrices et des consommateurs  

- Conseil médical spécialisé ou nutritionnel 

- Formulation de recommandations destinées à la population 

sur la base des connaissances scientifiques actuelles 

- Mise en œuvre des mesures de communication destinées 

aux professionnels (p. ex. brochures spécialisées) et à la 

population (p. ex. dépliants) 

- Leaders d’opinion dans le milieu politique, dans le 

milieu professionnel et dans la population 

- Multiplicateurs (diffusion d’informations spécialisées à 

l’attention des consommateurs) 
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Parties prenantes dans la réduction du sel Contribution à la baisse de la consommation de sel Importance de la partie prenante  

Instituts de formation  

- Universités, hautes écoles 

- Hautes écoles spécialisées 

- Hautes écoles pédagogiques 

- Écoles professionnelles 

Formation de : 

- professionnels du secteur alimentaire  

(p. ex. spécialistes en technologie alimentaire) 

- professionnels de la filière restauration (p. ex. cuisiniers) 

- professionnels du domaine médical et de la santé 

- personnel enseignant (notamment les enseignantes et 

enseignants en économie familiale) 

Futures parties prenantes dans différents domaines : 

- producteurs de denrées alimentaires et commerce de 

détail 

- restauration 

- organisations spécialisées et ONG  

- instituts de formation et de recherche 

Instituts de recherche 

 

Ouverture de nouveaux champs de recherche et réalisation 

de projets de recherche (recherche fondamentale et 

appliquée) 

- Échanges nationaux / internationaux d’expérience 

- Leaders d’opinion dans le monde professionnel 

- Multiplicateurs (diffusion d’informations spécialisées à 

l’attention des organisations spécialisées et des 

ONG) 

Organisations de consommateurs Renforcement des compétences nutritionnelles et de santé 

des consommatrices et des consommateurs  

- Leaders d’opinion dans la population 

- Multiplicateurs (diffusion d’informations spécialisées à 

l’attention des consommateurs) 

Autorités 

- Confédération (OSAV) 

- Cantons 

- Communes 

- Mesures structurelles et comportementales dans le cadre 

de la Stratégie suisse de nutrition  

- Création de conditions préalables et de conditions-cadres 

pour des mesures volontaires et législatives 

- Coordination des mesures dans le domaine de la réduction 

du sel 

- Confédération : orientation stratégique et cadre 

d’orientation pour toutes les parties prenantes ; 

échanges nationaux et internationaux  

- Cantons, communes : partenaires de la mise en 

œuvre de la stratégique 
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7.1 Producteurs de denrées alimentaires et commerce de détail 

Les producteurs de denrées alimentaires et le commerce de détail ont d’autant plus d’importance 

dans le cadre de la réduction de la consommation de sel qu’en Suisse, le pain, les produits à 

base de viande et la charcuterie, le fromage, les sauces et les condiments comptent parmi les 

principales sources de sel (voir chapitre 6.3). L’OMS considère que la reformulation des denrées 

alimentaires est l’une des principales mesures de réduction de la consommation de sel, en 

premier lieu dans les pays où une grande partie de l’apport en sel provient des produits prêts-à-

consommer.47 Une revue systématique d’études de modélisation a montré que les reformulations 

de produits centrées sur le sodium ou le sel présentaient un potentiel d’amélioration de la qualité 

de l’alimentation et de la santé de la population.137 

 

Pour relever les différents défis d’une réduction du sel en termes de technologie, de sécurité des 

denrées alimentaires et de qualité (voir chapitres 8.1 et 8.2) et pour que les modifications des 

saveurs soient aussi peu perceptibles que possible par les consommatrices et les 

consommateurs, la filière agroalimentaire se doit d’aborder ces reformulations de produits en 

adoptant une approche globale, progressive et étalée sur de longues périodes. De plus, pour que 

la population puisse s’habituer à une alimentation moins salée, il est crucial que la reformulation 

implique l’ensemble de la branche.16,138 C’est par ailleurs le seul moyen permettant de prévenir 

d’éventuelles distorsions de concurrence et d’apaiser les craintes de certaines entreprises quant 

à une baisse de leur chiffre d’affaires. L’Association suisse des patrons boulangers-confiseurs a 

déjà montré qu’il était possible de mettre en œuvre la reformulation d’un produit de façon 

coordonnée à l’échelle d’une branche (voir chapitre 6.3).  

 

Zülli et Allemann ont établi dans leurs analyses de produits que, pour des produits comparables, 

des différences considérables pouvaient être constatées en matière de teneur en sel.16 Ceci 

indique qu’il reste un potentiel de réduction non encore épuisé. D’autres auteurs ont déjà fait état 

d’une variabilité partiellement élevée des teneurs en sel au sein de groupes de produits similaires 

et, dans ce contexte, d’un potentiel de réduction du sel correspondant. Dunford et al. ont par 

exemple montré, au travers d’analyses de plats de restauration rapide collectés dans six pays, 

que les teneurs en sel pour un même plat, parfois même pour une même entreprise, variaient 

d’un pays à l’autre (p. ex. nuggets de poulet : 0,6 g/100 g au Royaume-Uni et 1,6 g/100 g aux 

États-Unis).139 

 

L’EU Salt Reduction Framework recommande à ses pays membres, dans le cadre de leur 

collaboration avec l’industrie agroalimentaire, de choisir au moins cinq produits dans une liste de 

douze groupes de produits (p. ex. pain, produits à base de viande, fromage, plats préparés, 

soupes) et d’en diminuer progressivement la teneur en sel.96 Webster et al. ont procédé à une 

revue des initiatives nationales dont l’objectif consistait à encourager l’industrie agroalimentaire 
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à diminuer la teneur en sel de ses produits (sur une base volontaire ou réglementaire).107  

37 % des pays ayant défini des valeurs cibles pour le sel se sont limités au pain, ou au pain et à 

une autre catégorie de produits ; la recommandation minimale des cinq groupes de produits est 

donc encore loin d’être atteinte. L’OMS a défini comme prioritaires les groupes de produits 

suivants : le pain, les plats préparés, les produits à base de viande et le fromage (réduction du 

sel de 16 % sur 4 ans dans chacun des groupes de produits).34 

 

Déclaration nutritionnelle 

Depuis l’entrée en vigueur de la nouvelle législation suisse sur les denrées alimentaires en 2017, 

les articles 21 et 22 de l’ordonnance concernant l’information sur les denrées alimentaires 

(OIDAl) précisent que la déclaration nutritionnelle est obligatoire, en incluant explicitement la 

mention de la teneur en sel (avec un délai transitoire de quatre ans).140 Cette déclaration 

nutritionnelle obligatoire ne concerne notamment pas les denrées alimentaires vendues en 

vrac ou sans emballage (p. ex. le pain de boulangerie) ainsi que les produits non transformés 

contenant un seul ingrédient. 

 

Valeurs cibles spécifiques à chaque groupe de produits pour les reformulations 

Dans sa stratégie de réduction de la consommation de sel, la Suisse mise sur une démarche 

volontaire de la filière agroalimentaire (voir chapitre 3.3). Toutefois, pour que les accords 

volontaires entre l’État et l’économie privée réussissent, les valeurs cibles doivent être 

ambitieuses, clairement définies et planifiées, et doivent faire l’objet d’un monitorage 

indépendant.141 Même s’il apparaît à première vue pertinent de reprendre en Suisse les teneurs 

en sel ambitionnées dans d’autres pays (l’Angleterre a p. ex. publié des valeurs cibles pour 

76 catégories de denrées alimentaires du commerce de détail et 11 catégories de denrées 

alimentaires pour les repas hors domicile142), cela n’est que partiellement possible.* La 

transposabilité des valeurs cibles d’un pays à l’autre est limitée par les différences dans la qualité 

des produits, les quantités consommées et les conditions-cadres (p. ex. dispositions du droit 

alimentaire).16 En revanche, les expériences à l’étranger sont très utiles à des fins d’orientation. 

Le Tableau 6 fournit une vue d’ensemble sur les valeurs cibles pour la Suisse, compilée en 2011 

par Zülli et Allemann sur la base d’informations internationales et de leurs propres analyses 

(p. ex. en matière de faisabilité technologique).16  

 

 

 

 

 

                                                      
* La réalisation des objectifs de valeurs cibles pour le sel en Angleterre a été analysée dans le détail ; les résultats ont 
été publiés en 2018.163 
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Tableau 6 : valeurs cibles de teneurs en sel souhaitées dans les produits suisses16 

 

Catégorie de 

denrées 

alimentaires 

Produit testé  

 

Valeur cible* Champ d’application 

Pain et  

produits de 

boulangerie 

Pain mi-blanc 

Pain bis 

Cracker complet 

max. 20 g de sel 

par kg de farine 

ou max. 1,5 g 

de sel par 100 g 

de pain 

Tous les types de pains et de produits de 

boulangerie 

Produits à base 

de viande 

Saucisse de Lyon 

Cervelas 

max. 17 g de sel  

par kg de 

saucisse 

Tous les types de saucisses échaudées 

Jambon 

 

max. 17 g de sel  

par kg de viande 

Jambon, épaule et jambon reconstitué 

ainsi que produits similaires 

Fromage et 

produits 

fromagers 

– Aucune valeur 

cible 

Tous fromages et produits à base de 

fromage 

Plats préparés  

et éléments de 

menus 

Salade de fromage 

et saucisse 

max. 1,5 % Salades prêtes à consommer composées 

d’ingrédients à forte teneur en sel 

(produits à base de viande, fromage et 

produits à base de fromage, etc.) 

Salade de pommes 

de terre 

max. 1,0 % Toutes les autres salades prêtes à 

consommer (hormis celles 

susmentionnées) 

Pommes Duchesse max. 1,0 % Produits à base de pommes de terre 

comme les croquettes et les produits 

similaires 

Röstis prêts à 

l’emploi 

max. 0,8 % Tous types de röstis prêts à l’emploi et les 

spécialités dérivées (p. ex., croquettes de 

röstis, galettes de röstis) 

Spätzlis aux œufs 

Raviolis aux œufs 

Pâtes à la 

carbonara 

max. 1,0 % Toutes les pâtes prêtes à l’emploi (avec 

ou sans sauce, avec ou sans garniture) 

Risotto à la tomate max. 0,8 % Tous les risottos prêts à l’emploi 

Soupes prêtes à 

l’emploi** 

max. 0,9 % Toutes les soupes prêtes à l’emploi 

* Pour les Plats préparés et éléments de menus, la valeur cible se réfère au produit préparé.  

** Pas de test de consommateurs. Valeur cible déduite sur la base des indications du producteur.  

 

Du point de vue technologique, on ne prévoit pas de difficulté concernant l’intervalle de 

concentration des valeurs cibles prévues par le Tableau 6, les limites technologiques des 

différentes denrées alimentaires se situant largement en-deçà.16 De même, la sécurité des 

denrées alimentaires ne souffrira d’aucun compromis, même si certaines d’entre elles (surtout 

des produits à base de viande) devront faire l’objet de vérifications spécifiques au cas par cas. 

L’emploi de substituts de sel (p. ex. protéines végétales hydrolysées, chlorure de potassium) 

dans l’intervalle de concentration des valeurs cibles n’est pas nécessaire ni même désiré de la 

part des consommateurs. L’emploi de substituts de sel peut être pertinent en cas de 
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reformulations de produits présentant des teneurs très élevées en sel, pour ne pas surprendre 

trop fortement les consommatrices et les consommateurs (voir chapitre 8.2). 

7.2 Restauration 

Les parties prenantes dans la restauration sont d’une part la restauration collective et d’autre part 

la restauration individuelle et la restauration de système.* Dans la restauration collective, outre 

les traiteurs, les restaurants en gestion concédée et les entreprises de restauration en gestion 

directe (restaurants d’entreprise, restaurants scolaires, etc.), les producteurs et les fournisseurs 

de denrées alimentaires et de plats pour la restauration (Food Service Industry) constituent des 

partenaires importants. 

 

L’exemple de la restauration collective est abordé plus en détail ci-après, car la Suisse dispose 

déjà de données de recherche dans ce domaine. 

 

Restauration collective  

Le lieu de travail se prête bien à des interventions comportementales et structurelles pour 

encourager une alimentation équilibrée.143 Il permet d’une part d’atteindre de nombreuses 

personnes de groupes d’âges et de catégories socio-économiques différents, et d’autre part, les 

restaurants du personnel permettent d’appliquer des mesures au niveau structurel.  

 

Une étude préparatoire suisse de 2011 a évalué le potentiel de collaboration avec les acteurs de 

la restauration collective et en a déduit des mesures pertinentes.13 Dans cette étude, les repas 

de midi (portions servies) contenaient des teneurs moyennes en sel comprises entre 4,6 g 

(assiette de salade avec soupe et pain) et 9,1 g (menu à base de viande avec soupe et pain). En 

parallèle, un sondage a été mené auprès des personnes fréquentant les établissements de 

restauration collective étudiés, et les résultats ont été intéressants : 37 % des personnes 

interrogées ont trouvé les plats proposés trop salés, 46 % ont considéré que le salage était 

équilibré et 13 %, qu’il était insuffisant.13  

 

Sur la base des résultats de cette étude préparatoire,13 et dans le cadre du programme national 

de recherche PNR 69 « Alimentation saine et production alimentaire durable », un groupe de 

recherche suisse a mené et évalué une intervention d’un an en combinant une approche au 

niveau comportemental (formation des employés sur le lieu de travail) et au niveau structurel 

(coaching des équipes de restauration pour un abaissement progressif de la teneur en sel dans 

les plats proposés par les restaurants du personnel).131 La consommation moyenne de sel a pu 

                                                      
* La restauration de système se distingue par une gestion centralisée (pour le marketing, les achats, etc.), par une 
normalisation (des produits, de l’agencement des restaurants, etc.) et par une faculté de démultiplication aisée. La 
restauration rapide en est un exemple. 
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être abaissée de 7 % (–0,6 g/jour).131 L’importance de l’abaissement de l’apport en sel au cours 

de l’année était fonction de la consommation initiale de sel, du sexe et de la mesure 

anthropométrique du rapport tour de taille-taille (waist-to-height ratio, WHtR, ).144 Plus la quantité 

de sel consommée initialement était grande, plus la réduction de l’apport en sel a été  importante. 

Alors qu’il s’agissait là de la seule explication à la réduction du sel chez les hommes, il est apparu 

que pour les femmes, l’âge et le WHtR étaient également déterminants.  

 

Les résultats de l’intervention ont montré des évolutions de la teneur en sel dans les plats les plus 

consommés comprises entre –2,4 et +3,2 g par portion (assiette servie).131 Une teneur en sel de 

2,5 g par assiette, comme le préconisent les standards de qualité suisses pour une restauration 

collective promouvant la santé11, s’est avérée techniquement réalisable.131 En s’appuyant sur une 

évaluation complète de l’intervention, le groupe de recherche est arrivé à la conclusion qu’une 

combinaison d’interventions aux niveaux éducatif et structurel était nécessaire pour abaisser avec 

succès la consommation de sel dans la population.131  

 

Un point faible de l’intervention ci-dessus était que, parmi les 389 organisations contactées, 

seules huit ont accepté de participer à l’étude.145 Les principaux motifs de refus à une participation 

étaient d’ordre économique, ainsi que l’absence de soutien de la part de la direction de 

l’organisation elle-même et/ou de l’entreprise de restauration.131,144 L’importance de cet 

engagement en faveur de mesures alimentaires dans un contexte d’entreprise ou dans le cadre 

de la gestion de la santé en entreprise ne peut être sous-estimée.  

 

En complément, une étude (RCT) menée sur trois semaines dans une cantine expérimentale de 

l’université de Wageningen (Pays-Bas) a montré que les denrées alimentaires et les plats dont la 

teneur en sel avait été ponctuellement diminuée, dans une proportion allant de 29 à 61 %, ont 

été bien acceptés par les consommatrices et les consommateurs du groupe expérimental (n = 

36), lesquels, tout comme les participants du groupe de contrôle, n’avaient pas été informés au 

préalable de cette diminution.146 Les variantes avec teneur réduite en sel des denrées 

alimentaires servies avaient été produites par les fabricants spécifiquement pour l’étude, avec 

parfois une compensation du goût (potassium, extrait de levure ou autres additifs). Par 

comparaison avec le groupe de contrôle, le groupe expérimental prenait environ 1 g de sel de 

moins par repas de midi (soit environ 2,5 g de sel). La mesure de l’excrétion urinaire de sodium 

par 24 heures a révélé que la diminution observée d’apport en sel n’était pas compensée durant 

la journée. L’étude souligne le potentiel d’une collaboration avec les fabricants et les fournisseurs 

de denrées alimentaires dans la restauration collective pour une réduction de l’apport en sel dans 

la population.  
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Des études menées en Irlande indiquent elles aussi un potentiel d’intervention sur le lieu de 

travail, pour encourager un choix alimentaire sain et une consommation réduite de sel.147–149 Ces 

études se distinguent par leur conception systématique. Une démarche pragmatique et axée sur 

la pratique a permis en outre de réaliser une étude comparative : un groupe de contrôle et trois 

groupes expérimentaux (éducation alimentaire uniquement, adaptation de l’offre de plats 

uniquement, combinaison d’une éducation alimentaire et d’une adaptation de l’offre de plats). 

Ceci a conduit à une implication correspondante de la part de la filière restauration et des 

collaborateurs des entreprises. 

 

7.3 Organisations spécialisées et ONG en Suisse  

La Fondation Suisse de Cardiologie a publié fin 2014 la prise de position « Sel et santé », rédigée 

et soutenue par un groupe de travail composé de représentantes et représentants des principales 

organisations spécialisées de Suisse dans le domaine « Sel et santé » (médecins et spécialistes 

du domaine médical et de la prévention).10 Dans sa prise de position, le groupe de travail est 

parvenu à la conclusion que les mesures d’abaissement de la consommation de sel étaient 

réalisables et avaient un impact positif sur la santé de la population. Il a appelé les politiciens, 

l’industrie alimentaire, le personnel médical, les professionnels de la santé publique et leurs 

organisations à implémenter, à soutenir et à présenter sur la scène publique les mesures 

nécessaires pour réduire la consommation de sel.   

 

À l’automne 2018, dans le cadre de l’élaboration du présent rapport, les organisations à l’origine 

de la prise de position « Sel et santé » ont été contactées. Parmi 15 organisations interrogées au 

total, 12 ont répondu ; le Tableau 7 résume leurs principaux objectifs et préoccupations, ainsi que 

les domaines dans lesquelles elles voient le plus meilleur potentiel d’abaissement de la 

consommation de sel par la population suisse. Pratiquement toutes les organisations ont indiqué 

tenir compte de la Stratégie suisse de nutrition (voir chapitre 3.2) et de la stratégie MNT (voir 

chapitre 3.1) dans leurs méthodes et leurs activités. 
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Tableau 7 : sélection d’organisations suisses du domaine « Sel et santé » 

 

Organisations   

 

Principaux objectifs et 

préoccupations* 

Information et 

formation** 

Étiquetage / 

labels de 

qualité** 

Reformulations de 

produits** 

 

Institutions 

publiques**  

 

Taxes** 

Santé publique Suisse Engagement en faveur de conditions-
cadres optimales pour la santé de la 
population en Suisse 

**** **** **** **** **** 

Société suisse d’angiologie SSA  
 

Représentation professionnelle des 
médecins spécialistes porteurs du titre 
d’angiologue et d’autres médecins actifs 
dans le domaine vasculaire 

X X X (volontaire)   

Société suisse d’endocrinologie et 
de diabétologie 
SSED / Association Suisse pour 
l’étude du métabolisme et de 
l’obésité ASEMO 

Représentation professionnelle des 
médecins, chercheurs et professionnels 
non médicaux des domaines de 
l’endocrinologie, de la diabétologie et 
des troubles métaboliques 

***** ***** ***** ***** ***** 

Société suisse de nutrition SSN Promotion d’une alimentation équilibrée 
dans la population en Suisse 

X     

Société suisse de gynécologie et 
d’obstétrique SSGO 

Représentation professionnelle de 
médecins des domaines de la 
gynécologie et de l’obstétrique 

 X X (obligatoire) X (obligatoire)  

Société suisse de cardiologie 
(SSC) 

Représentation professionnelle de 
médecins spécialistes et de 
scientifiques s’intéressant aux maladies 
cardiaques et vasculaires 

X X X (obligatoire) X (obligatoire)  

Société suisse de néphrologie 
SSN-SGN 

Représentation professionnelle de 
médecins du domaine de la néphrologie  
 

X X  X (volontaire)  

Fondation suisse de cardiologie Engagement en faveur de la prévention 
des troubles cardiovasculaires et des 
accidents vasculaires cérébraux et pour 
les patientes et les patients concernés 
par une atteinte cardiovasculaire 

X X X (volontaire dans la 
mesure du possible, 

sinon obligatoire) 

X (volontaire 
dans la mesure 

du possible, 
sinon 

obligatoire) 
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Organisations   

 

Principaux objectifs et 

préoccupations* 

Information et 

formation** 

Étiquetage / 

labels de 

qualité** 

Reformulations de 

produits** 

 

Institutions 

publiques**  

 

Taxes** 

Société cérébrovasculaire suisse 
SCS 

Engagement en faveur de tous les 
aspects relatifs aux maladies 
cérébrovasculaires ; représentation de 
toutes les catégories professionnelles 
impliquées dans le traitement des 
accidents vasculaires cérébraux 

X X X (volontaire) X (volontaire)  

Société suisse d’hypertension  Engagement en faveur de tous les 
aspects relatifs à l’hypertension 

X  X (obligatoire) X (obligatoire)  

Association suisse des 
diététicien-ne-s ASDD 

Regroupement professionnel des 
diététiciennes et diététiciens agréés en 
Suisse 

X   X (volontaire)  

Fédération des médecins suisses 
FMH 

Regroupement professionnel des 
médecins suisses 

X X X (volontaire) X (volontaire)  

*Les principaux objectifs et préoccupations des organisations répertoriées ci-dessus proviennent des informations présentées sur leurs sites Internet respectifs (état octobre 2018). Les 

autres informations ont été collectées auprès des organisations dans le cadre de la prise de contact à l’automne 2018. 

** Réponses à la question à choix multiples demandant où l’organisation voyait le meilleur potentiel d’abaissement de la consommation de sel en Suisse au niveau de la population 

(4 réponses maximales pouvaient être cochées) : 

- Mesures en matière d’information et de formation (p. ex. campagnes, brochures, etc.) 

- Étiquetage frontal / labels de qualité (pour des denrées alimentaires avec teneur optimisée en sel) 

- Définition de teneurs maximales en sel dans les denrées alimentaires (reformulation)*** sur une base obligatoire / volontaire 

- Définition de teneurs maximales en sel dans les plats des établissements publics (p. ex. hôpitaux, cantines)*** sur une base obligatoire / volontaire 

- Taxation des denrées alimentaires à haute teneur en sel*** 

- Autre 

*** Différentes valeurs selon la catégorie de produits 

**** Le groupe spécialisé nutrition de Santé publique Suisse n’a pas pris position car il n’avait jusqu’à présent pas abordé le sujet. 

***** La SSED / l’ASEMO considèrent que les efforts pour l’abaissement des teneurs en sel dans l’alimentation n’ont pas été suffisamment analysés scientifiquement. 
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8. Défis d’une réduction du sel 

8.1 Aspects liés à la technologie et à la sécurité 

Une baisse de la teneur en sel dans les denrées alimentaires transformées et les plats préparés 

peut avoir sur la qualité et la sécurité des conséquences dont il faut tenir compte. Une des 

principales fonctions technologiques du sel dans les denrées alimentaires transformées est la 

conservation, puisque le sel présente une action antimicrobienne.16 La teneur en sel des denrées 

alimentaires courantes peut toutefois être en partie diminuée sans pour autant que des difficultés 

technologiques ou des altérations dans la sécurité alimentaire soient à craindre.16 La sécurité 

alimentaire de certaines denrées (et en premier lieu des produits à base de viande) doit 

cependant être contrôlée en fonction du produit, afin d’exclure tout risque sanitaire.  

 

Le sel remplit différentes fonctions technologiques selon les catégories de produits :16 

 

- Pain et produits de boulangerie : le sel est important pour la structure de la pâte, 

l’automatisation de la production et différentes propriétés du pain cuit (volume, texture, 

couleur, préservation de la fraîcheur). 

- Produits à base de viande (charcuteries et salaisons) : le sel joue un rôle important dans la 

conservation. Il est par ailleurs important pour la liaison de l’eau et des matières grasses, la 

solubilité des protéines et le développement de la structure des produits à base de viande. 

Les additifs à base de sodium (p. ex. le sel nitrité pour saumure) servent en outre à préserver 

la couleur et à améliorer la structure et la conservation. 

- Fromage : dans le fromage, le sel joue un rôle technologique et sensoriel important, ainsi que 

certaines fonctions de conservation. Le sel affecte les caractéristiques de la pâte, la formation 

de la croûte, ainsi que la composition et l’activité de la microflore, l’activité enzymatique et le 

développement et le renforcement des arômes.  

 

Le sel ajouté aux plats préparés ne joue généralement aucun rôle technologique et conservateur ; 

il est principalement ajouté pour des motifs d’ordre sensoriel.16 

8.2 Aspects sensoriels 

Dans les denrées alimentaires et les plats, le sel joue un rôle central en qualité d’exhausteur ou 

vecteur de goût. Une réduction du sel constitue donc également un défi dans ce domaine pour la 

filière agroalimentaire. 

 

La « flaveur », soit la sensation provoquée par la perception combinée du goût et de l’odorat ainsi 

que de stimuli chimiques perçus pour partie par le toucher, est l’un des principaux facteurs 

d’acceptation par les consommatrices et les consommateurs.150 La perception de la flaveur du 
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sel est influencée par différents facteurs : un liquide est par exemple perçu comme plus salé 

qu’une denrée alimentaire solide de même teneur en sel. Le sodium abaisse en outre l’amertume, 

de sorte qu’un produit réduit en sel sera perçu comme plus amer. À l’inverse, le sodium renforce 

le goût sucré (uniquement à des faibles concentrations), de sorte que l’ajout de sodium ou de sel 

peut légèrement intensifier le goût sucré d’un produit. 

 

Outre le goût, l’aspect (notamment la couleur), la texture (notamment la consistance) et l’odeur 

jouent également un rôle important dans l’acceptation sensorielle des produits réduits en sel.16 

En cas de réduction de sel, il est donc essentiel de préserver le plus possible les caractéristiques 

typiques et habituelles du produit. À cette fin, il faut procéder à une optimisation complète de la 

recette ainsi que, le cas échéant et pour certains produits, à des adaptations dans le processus 

de fabrication. On notera que la saveur de certains ingrédients est mieux mise en valeur dans les 

produits réduits en sel (p. ex. pommes de terre, viande), ce qui constitue un avantage.  

 

Jaenke et al. ont publié une revue systématique et une méta-analyse sur le thème de l’acceptation 

des produits réduits en sel par les consommatrices et les consommateurs.151 Elle couvrait 

50 études qui poursuivaient différentes stratégies de reformulation : 31 études poursuivaient une 

stratégie de simple réduction du sel, 20 études une stratégie de substitution du sel de cuisine et 

9 études une stratégie de réduction du sel avec compensation du goût. Les groupes de produits 

analysés étaient le pain, le fromage, les produits à base de viande, les soupes et des produits 

divers. Les auteurs ont pu mettre en évidence un potentiel de réduction du sel particulièrement 

élevé, sans altération de l’acceptation, dans les pains et les produits à base de viande. La teneur 

en sel dans le pain a pu être abaissée de 37 %, celle des produits à base de viande de 67 %. 

Pour les autres groupes de produits, les résultats étaient moins concluants. Dans le cas du 

fromage, une réduction de sel est perçue relativement rapidement, puisque le sel contribue 

significativement au goût du fromage.151 

 

Le chlorure de potassium peut remplacer le sel de cuisine à hauteur d’env. 30 à 50 % dans de 

nombreuses denrées alimentaires.16,151 Dans les produits à base de viande, le sel de cuisine peut 

même être remplacé jusqu’à 50 % par le chlorure de potassium sans affecter l’acceptation.151 

Cette substitution ne peut atteindre que 25 à 30 % dans le cas du fromage.151 L’usage de chlorure 

de potassium peut être éventuellement pertinent dans les reformulations de produits à forte 

teneur en sel, mais il présente l’inconvénient de développer un goût amer et métallique à des 

concentrations élevées.16 Comme les mesures de réduction de la consommation de sel dans la 

population consistent à habituer progressivement les consommatrices et les consommateurs à 

des denrées alimentaires moins salées, il est recommandé de renoncer également, dans la 

mesure du possible, aux substituts de sel pour préserver le goût salé. 
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Enfin, les résultats des tests auprès des consommateurs avec des denrées alimentaires réduites 

en sel (sans compensation du goût) ont montré que, pour la plupart des produits étudiés, plus la 

teneur en sel baissait, moins les produits étaient appréciés des consommateurs.16 Cependant, 

tous les produits à teneur réduite en sel testés avaient été acceptés par les participants. De 

nombreux produits ont été jugés globalement positifs par au moins 50 % des participants. Pour 

certains produits, la variante à teneur réduite en sel a même été préférée au produit standard.  

8.3 Le sel en tant que source d’iode  

La carence en iode est une des principales carences nutritionnelles dans la Région européenne 

de l’OMS.152 Depuis 1993, l’OMS et l’UNICEF recommandent la généralisation du sel enrichi en 

iode au titre de la stratégie primordiale d’élimination des troubles fonctionnels liés aux carences 

en iode. Le sel enrichi en iode reste une stratégie sûre, simple et peu coûteuse de diminution des 

carences en iode, avec un rapport coûts-bénéfices optimal.153 

 

En Suisse, l’usage de sel enrichi en iode n’est pas obligatoire, et l’on trouve à la fois du sel iodé 

et du sel non iodé.154 Près de 54 % de l’apport en iode en Suisse est assuré par le sel iodé, le 

reste étant consommé au travers de denrées alimentaires contenant naturellement de l’iode.155 

Dans la population suisse, plus de 80 % des ménages utilisent du sel iodé ; l’industrie 

agroalimentaire produit en revanche également de nombreux produits contenant du sel non 

iodé.154 Au vu des deux Stratégies Sel suisses 2008 – 2012 et 2013 – 2016, l’addition d’iode au 

sel de cuisine en Suisse a été augmentée en 2014 pour assurer l’apport en iode, de 20 mg/kg à 

l’époque à 25 mg/kg.156 Les mesures de monitorage sont d’autant plus cruciales que 

l’enrichissement en iode doit régulièrement être ajusté en fonction de la consommation de sel. 

 

Une étude récente en Suisse montre que l’apport en iode est suffisant chez les enfants scolarisés, 

au contraire des femmes en âge de procréer, des femmes enceintes et allaitantes et des 

nourrissons.154,157 C’est pourquoi de nouvelles stratégies sont nécessaires afin de veiller à un 

usage plus répandu du sel iodé, notamment dans la production de denrées alimentaires. C’est là 

le seul moyen d’améliorer l’apport en iode et de garantir que tous les groupes de population en 

Suisse consomment suffisamment d’iode par l’alimentation. 

 

Sels spéciaux 

Un nombre croissant de sels spéciaux sont proposés sur le marché suisse (p. ex. sel de mer, sel 

de l’Himalaya, fleur de sel). Une analyse de 2016 montre que les sels spéciaux contiennent de 83 

à 99 % de chlorure de sodium, contre 99 % dans le sel de cuisine normal.14 Les sels spéciaux 

disponibles sur le marché suisse ne représentent pas de risque sanitaire sur le plan toxicologique, 

mais ne disposent pas non plus de quelconques propriétés nutritionnelles ou avantages par 
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rapport au sel de cuisine traditionnel. Au contraire, en raison de leur teneur en iode faible ou 

inexistante, ils ne devraient remplacer le sel iodé traditionnel qu’à titre exceptionnel.  

 

9. Recommandations d’action  

Les recommandations d’action présentées ci-dessous reposent sur les enseignements et les 

études exposés dans le présent rapport et sont cohérentes avec les orientations observées à 

l’international. Elles reflètent en outre l’opinion de la majorité des organisations spécialisées 

suisses du domaine « Sel et santé » (voir Tableau 7 au chapitre 7.3) et peuvent être intégrées 

aux quatre domaines d’action de la Stratégie suisse de nutrition (voir chapitre 3.2).  

 

Globalement, l’état des données révèle que l’abaissement de la consommation de sel et la 

promotion d’une alimentation équilibrée nécessitent à la fois des mesures sur le plan structurel et 

sur le plan comportemental (voir chapitre 5.1). Les mesures dans le domaine de la gestion de la 

santé en entreprise (qui sont également mentionnées explicitement dans le plan d’action de la 

Stratégie suisse de nutrition)3 agissent sur les deux plans, c’est pourquoi les entreprises 

constituent un cadre important pour abaisser la consommation de sel dans la population (voir 

chapitre 7.2).  

 

Le Tableau 8 donne une vue d’ensemble des recommandations d’action prioritaires pour la 

Suisse. Une sélection de recommandations d’action est présentée dans le détail aux chapitres 9.1 

à 9.4. 
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Tableau 8 : vue d’ensemble des recommandations d’action prioritaires pour l’abaissement de la consommation de sel en Suisse 

 

Champ d’action Groupes cibles (italiques) et objectifs Parties prenantes (italiques) et recommandations d’action 

Information et formation Population / médias publics : 

- sensibilisation à la question du sel  

- sensibilisation aux conséquences négatives pour la 

santé d’un apport excessif en sel et aux principales 

sources de sel dans l’alimentation 

- affinage des compétences sanitaires en matière 

nutritionnelle et renforcement de la responsabilité 

individuelle dans le choix d’une alimentation plus saine 

- OSAV : élaboration de documents de base (p. ex. recommandations 

alimentaires suisses) et sensibilisation active du public 

(p. ex. distribution du dépliant « Le sel. Sel et santé ne font pas bon 

ménage ») en impliquant les différentes parties prenantes (p. ex. les 

organisations spécialisées et les associations de consommateurs) 

- Producteurs de denrées alimentaires et commerce de détail : système 

d’étiquetage nutritionnel uniforme sur le devant de l’emballage 

(étiquetage frontal)  

Organisations spécialisées et ONG : 

- renforcement de leur engagement sur la base du 

document de position « Sel et santé » 

- harmonisation des messages clés et recommandations   

- OSAV : échanges réguliers de connaissances techniques 

(p. ex. symposiums) avec les organisations spécialisées et les ONG 

- Organisations spécialisées et ONG : mise à jour de l’engagement et 

publication d’un document correspondant  

Médecins et autres professionnels de santé : 

- amélioration des connaissances dans le domaine du sel 

et de la santé 

- harmonisation des messages clés et recommandations 

Instituts de formation des futurs professionnels du domaine médical et de 

la santé : intégration à la formation initiale et continue d’informations sur 

le sel et son impact sur la santé (en utilisant les canaux déjà existants) 

Filière agroalimentaire (producteurs de denrées 

alimentaires, commerce de détail et filière restauration) : 

- sensibilisation à la question du sel 

- aide à la reformulation de denrées alimentaires et de 

plats 

 

 

 

 

 

 

 

- OSAV : échanges réguliers (p. ex. tables rondes) avec les 

représentants des branches concernées de l’industrie agroalimentaire 

et de la restauration 

- OSAV / organisations spécialisées : élaboration et publication d’outils et 

de matériel de formation, pour soutenir les mesures de reformulation de 

la filière agroalimentaire 

- Instituts de formation des futurs professionnels de la filière restauration 

et denrées alimentaires : ancrage de la thématique du sel dans la 

formation initiale et continue (en utilisant les canaux déjà existants) 
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Champ d’action Groupes cibles (italiques) et objectifs Parties prenantes (italiques) et recommandations d’action 

Conditions-cadres Fabricant et entreprises de transformation de denrées 

alimentaires, y compris Food Service Industry : 

- abaissement progressif des teneurs en sel dans les 

denrées alimentaires transformées jusqu’aux valeurs 

cibles prescrites 

- utilisation de sel iodé dans la production de denrées 

alimentaires 

- engagement au plus haut niveau (au niveau de la 

branche ainsi que dans chaque entreprise au niveau de 

la direction) 

- OSAV : définition de catégories de produits prioritaires et engagement 

des associations professionnelles correspondantes pour fixer des 

valeurs cibles obligatoires pour le sel, et mise en œuvre sur une 

période définie 

- OSAV : publication des conventions d’objectifs volontaires avec les 

associations professionnelles (en matière de réduction du sel et 

d’utilisation du sel iodé) 

- Fabricants et entreprises de transformation de denrées alimentaires : 

engagement quant à la réalisation de valeurs cibles pour le sel dans le 

cadre d’« actionsanté » 

Filière restauration (accent sur la restauration collective et 

les infrastructures publiques comme les écoles, les 

entreprises, les hôpitaux, les établissements médico-

sociaux, etc.) :  

- abaissement progressif de la teneur en sel dans les 

plats 

- engagement au plus haut niveau (au niveau de la 

branche ainsi que dans chaque entreprise au niveau de 

la direction) 

- OSAV : positionnement au titre de directive nationale des standards de 

qualité suisses pour une restauration collective promouvant la santé 

- OSAV : lancement et mise en œuvre d’une initiative pour la réduction 

du sel dans le domaine de la restauration collective en s’appuyant sur 

les efforts consentis dans le domaine de la gestion de la santé en 

entreprise 

- Association suisse de la restauration dans les hôpitaux, les homes et 

les collectivités SVG : publication des standards de qualité suisses pour 

une restauration collective promouvant la santé et encouragement de 

l’auto-évaluation des entreprises à l’aide de la « Petite Conscience » 

(www.kleines-gewissen.ch)  

Coordination et 

coopération 

OSAV : 

- utilisation des expériences et enseignements récents 

d’autres pays dans les initiatives de réduction du sel en 

Suisse   

- définition d’objectifs et d’activités au niveau national 

pour utiliser les synergies et éviter les doublons 

- OSAV : poursuite de la collaboration avec l’EU Salt Reduction 

Framework et l’European Salt Action Network (ESAN) 

- OSAV : poursuite de l’exploitation de www.plandactionnutrition.ch et 

organisation annuelle du forum sur le plan d’action de la Stratégie 

suisse de nutrition  

- OSAV : direction et coordination des efforts de réduction de la 

consommation de sel en Suisse (mise en œuvre des mesures en 

impliquant les parties prenantes pertinentes) 

 

 

http://www.kleines-gewissen.ch/
https://www.plandactionnutrition.ch/
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Champ d’action Groupes cibles (italiques) et objectifs Parties prenantes (italiques) et recommandations d’action 

Suivi et recherche Instituts de recherche / objectif du monitorage :  

contrôle de l’efficacité des mesures actuelles et futures de 

réduction de la consommation de sel dans la population 

OSAV : planification et mise en œuvre d’un monitorage sous la direction 

d’un institut indépendant utilisant des méthodes standardisées et 

reconnues : 

- détermination de l’apport en sodium, en potassium et en iode, ainsi que 

de la prévalence de l’hypertension dans la population  

- relevé des teneurs en sel des denrées alimentaires disponibles sur le 

marché (en priorité les catégories de produits pour lesquels des valeurs 

cibles pour le sel ont été fixées) 

- analyses d’efficacité (effets sur plusieurs années) 

Instituts de recherche / objectif de la recherche :  

formulation de recommandations pour les mesures de 

« bonnes / mauvaises pratiques » pour l’abaissement de 

la consommation de sel en Suisse, en s’appuyant sur les 

connaissances internationales 

Instituts de recherche : recherche et échange avec les groupes de 

recherche internationaux dans les domaines suivants : 

- implémentation, monitorage et évaluation des initiatives de réduction du 

sel (y compris analyses coûts-bénéfices) 

- évolutions en matière de technologie des denrées alimentaires 
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9.1 Domaine d’action « Information et formation » 

Groupe cible Population 

Les données relatives aux connaissances de la population suisse sur la question du sel sont 

limitées et partiellement contradictoires (voir chapitre 6.4). Il est toutefois clair que l’estimation 

par chacun de sa propre consommation de sel et des principales sources de sel est erronée : 

p. ex. la contribution du pain et du fromage à l’apport en sel est sous-estimée.9,13 C’est pourquoi 

la population suisse est mal armée pour initier un changement alimentaire.  

 

Pour réussir, le travail d’information et de communication sur la question du sel doit se concentrer 

sur une augmentation des compétences sanitaires en matière nutritionnelle, y compris sur la base 

de la stratégie MNT (voir chapitre 3.1). Ce n’est qu’ainsi que l’on pourra transformer le savoir en 

compétences et aptitudes pour induire un changement d’attitude et de comportement (voir 

chapitre 6.4). La communication devrait se concentrer sur les effets néfastes pour la santé d’un 

apport excessif en sel et sur les principales sources de sel dans l’alimentation. Les mesures 

comportementales dans le domaine de la gestion de la santé en entreprise devraient en outre 

être mises en œuvre en s’appuyant sur le manuel « Förderung einer ausgewogenen, im Salz 

angepassten Ernährung im betrieblichen Umfeld » (Promotion d’une alimentation équilibrée 

correctement salée en entreprise, disponible uniquement en allemand).18 Il contient en effet un 

programme de formation complet et des outils pratiques sur cette thématique. 

 

Pour autoriser un choix conscient et permettre aux consommatrices et consommateurs d’estimer 

leur consommation de sel, il faut absolument veiller à ce que les informations sur la teneur en sel 

des denrées alimentaires soient transparentes et compréhensibles. La mention de la teneur en 

sel sur les produits emballés est obligatoire en Suisse depuis 2017 (voir chapitre 7.1) ;140 un 

premier critère est ainsi satisfait. Pour améliorer la compréhension, il est recommandé de 

compléter les dispositions légales par un symbole santé ou un système d’étiquetage nutritionnel 

complémentaire sur l’avant de l’emballage des produits (étiquetage frontal).74,116,158 Une utilisation 

uniforme par toute la branche alimentaire est toutefois requise. Il est recommandé d’opter pour 

un système d’étiquetage nutritionnel sur une base de 100 grammes, pour garantir une 

comparaison directe entre différents produits.  

 

Groupe cible Organisations spécialisées et ONG  

Il est recommandé d’entretenir un contact avec les organisations intéressées par la thématique 

du sel, pour appuyer la diffusion et l’ancrage des messages de la prise de position « Sel et santé » 

publiée en 2014 (voir chapitre 7.3) au sein de ce groupe important de parties prenantes. Cette 

approche est indispensable pour exploiter pleinement le potentiel de ces organisations et de leurs 

membres en tant que multiplicateurs dans le travail de communication et de promoteurs d’opinion 

au niveau politique.  
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9.2 Domaine d’action « Conditions-cadres » 

Groupe cible Fabricants et entreprises de transformation de denrées alimentaires 

La procédure suivante est recommandée pour un abaissement progressif de la teneur en sel 

dans les denrées alimentaires transformées : 

 

- Dans la catégorie du pain, quelques progrès ont déjà pu être accomplis ces dernières années 

(voir chapitre 6.3). Selon les recommandations de l’EU Salt Reduction Framework96, l’OSAV 

devrait définir quatre autres groupes de produits à cibler en priorité, sur la base de l’évaluation 

des données « menuCH » (voir ci-dessous). Pour le choix des groupes de produits 

prioritaires, le critère principal n’est pas la teneur en sel d’une denrée alimentaire mais la 

quantité consommée et la mesure dans laquelle la teneur en sel dans le produit concerné 

peut être abaissée sans affecter la qualité du produit et la sécurité alimentaire.16 Une réduction 

de la teneur en sel dans un aliment de base comme le pain aura un effet bien plus large sur 

la consommation de sel que, par exemple, dans la viande séchée qui contient deux fois plus 

de sel mais n’est consommée qu’en faibles quantités. 

- Les associations professionnelles concernées doivent s’engager à respecter des valeurs 

cibles, comme l’a déjà fait l’Association suisse des patrons boulangers-confiseurs pour le pain 

(voir chapitre 6.3). Les valeurs cibles estimées par Zülli et Allemann16 (voir chapitre 7.1) 

doivent être fixées définitivement dans le cadre d’un processus participatif impliquant les 

associations professionnelles. L’OSAV doit à son tour préciser un calendrier de mise en 

œuvre clair et introduire un monitorage indépendant pour mesurer la réalisation des objectifs 

(voir également chapitre 9.4).74,116,141 

- Dans cette approche volontaire, il est recommandé de saluer les efforts des branches et des 

entreprises qui font preuve d’engagement, et de nommer publiquement celles qui ne 

s’impliquent pas.74,116 La signature d’accords volontaires entre l’État et les associations 

professionnelles ainsi que la publicité autour de ces accords ont fait leurs preuves en tant 

qu’encouragement à participer et à contribuer à la réalisation des objectifs.141 Certains des 

accords volontaires les plus efficaces incluent des incitations financières, des mesures 

dissuasives en cas de non-participation et des sanctions en cas de non-respect de l’accord 

ou de non-réalisation des valeurs cibles.141 Face à un manque d’engagement volontaire, des 

mesures réglementaires peuvent être envisagées.74,116 

- Toutes les mesures de reformulation de produits doivent notamment être discutées avec les 

fabricants et les fournisseurs de denrées alimentaires et de plats préparés pour la filière 

restauration (Food Service Industry, voir chapitre 7.2). 
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En se référant aux expériences internationales (voir chapitre 0) et en tenant compte des 

principales sources de sel en Suisse (voir chapitre 6.3), il est recommandé d’aborder en priorité, 

en appliquant les enseignements tirés de stratégies technologiques éprouvées ou nouvelles de 

réduction du sel, les groupes de produits suivants :16,134,159 

- Pain : les efforts consentis jusqu’à présent doivent être poursuivis (voir chapitre 6.3), pour 

poursuivre la réduction progressive de sel. 

- Sauces, condiments* : pour la reformulation des sauces et condiments, une des difficultés 

réside dans le fait que de nombreuses entreprises du secteur alimentaire sont aujourd’hui 

actives à l’international. Les produits qu’elles commercialisent en Suisse sont souvent 

fabriqués à l’étranger et destinés à différents marchés.102  

- Produits à base de viande et charcuterie : dans un premier temps, l’objectif consiste à réduire 

les écarts importants de teneur en sel entre des produits comparables, en tenant compte en 

particulier de la sécurité des denrées alimentaires (voir chapitre 8.1, pour les valeurs cibles 

pour le sel, voir chapitre 7.1). 

- Fromage : pour différentes raisons, il n’a à ce jour pas été jugé pertinent de définir des valeurs 

cibles pour les différentes sortes de fromages.16 Dans un premier temps, l’objectif consiste 

donc à réduire les écarts importants de teneur en sel entre des types de fromages 

comparables, en tenant compte en particulier des aspects sensoriels (voir chapitre 8.2).  

 

Groupe cible Restauration  

Conformément à l’approche globale de la Stratégie suisse de nutrition, les standards de qualité 

suisses pour une restauration collective promouvant la santé devraient se positionner en tant que 

directive nationale4,131 et être étendus à long terme et sous une forme adaptée à la restauration 

individuelle et à la restauration de système. Dans la restauration collective, il faudrait lancer et 

mettre en œuvre, comme pour le groupe cible de l’industrie agroalimentaire, une initiative de 

réduction du sel131 ciblant en premier lieu les traiteurs et les fabricants et fournisseurs de denrées 

alimentaires et de plats préparés pour la filière restauration (Food Service Industry), mais aussi 

les entreprises de restauration en gestion directe.160 La normalisation nécessaire de la production 

alimentaire ne doit cependant pas limiter inutilement la créativité des cuisiniers et doit toujours 

satisfaire aux attentes sensorielles et surtout gustatives des personnes fréquentant ces 

établissements.160 La filière restauration est plus exigeante que le domaine de la production de 

denrées alimentaires, d’autant plus qu’il est sensiblement plus difficile de définir des valeurs cibles 

et des valeurs limites.125 Dans ce contexte, les expériences et enseignements britanniques 

pourraient s’avérer utiles.142 De même, les mesures formulées et priorisées dans le cadre de 

l’étude suisse portant sur la restauration collective, déjà mentionnée à plusieurs reprises, 

devraient également être utilisées.13  

 

                                                      
*Condiments en poudre, mélanges d’épices, condiments liquides, condiments en pâte, bouillon en poudre 
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Enfin, pour une réduction durable de la consommation de sel dans la restauration, il est essentiel, 

comme dans le domaine des producteurs de denrées alimentaires et du commerce de détail, 

d’impliquer les associations professionnelles concernées dans la planification et la mise en œuvre 

des mesures (p. ex. Société suisse des cuisiniers).  

9.3 Domaine d’action « Coordination et coopération » 

Il est recommandé que la direction et la coordination des efforts de réduction de la consommation 

de sel en Suisse restent aux mains de l’OSAV. Une étude menée au Canada, par exemple, a 

montré que les mesures encadrées par les pouvoirs publics étaient généralement bien acceptées 

par la population.161 La mise en œuvre des mesures devrait cependant être participative et 

impliquer les parties prenantes concernées (voir chapitre 7), comme cela a déjà été le cas par le 

passé (voir chapitre 3.3). La coordination des mesures entre les parties prenantes dans le 

domaine du sel par l’OSAV garantit une exploitation optimale des éventuelles synergies.  

9.4 Domaine d’action « Monitorage et recherche » 

La mise en place d’un monitorage est l’une des principales conditions pour garantir un contrôle 

fiable de l’efficacité des mesures actuelles et futures de réduction de la consommation de 

sel.74,96,100,106,116,141 Un monitorage permettrait par ailleurs de communiquer sur les progrès 

effectués en s’appuyant sur des faits, ce qui induirait une meilleure acceptation à tous les niveaux 

et, partant, une mise en œuvre plus rapide et une implication plus forte des parties prenantes. 

 

Le monitorage devrait être assuré par une institution indépendante et utiliser des méthodes 

standardisées et reconnues.74,116 

 

Dans le cadre du programme national de recherche PNR 69 « Alimentation saine et production 

alimentaire durable », un groupe de recherche suisse a pu développer les premières pistes pour 

la mise en place d’un monitorage pour la Suisse.12 Le groupe de recherche estime qu’une 

combinaison de différentes méthodes, utilisées à des intervalles de temps prédéfinis, permet 

d’atteindre les objectifs en préservant les ressources :144 emploi d’un questionnaire de relevé de 

l’apport en sodium et en potassium, p. ex. la Food-Record-Checkliste, un questionnaire semi-

quantitatif, 12,21 ainsi que mesures du sodium, du potassium et de l’iode dans les urines de 

24 heures.  

 

Détermination de l’apport en sel et de la prévalence de l’hypertension artérielle dans la 

population 

L’apport en sel dans la population devrait être estimé tous les trois à cinq ans par des mesures 

de l’excrétion urinaire de sodium par 24 heures.74,116 Au vu de l’importance notable du potassium 

(voir chapitre 3.4) et de l’utilité du sel comme source d’iode (voir chapitre 8.3), il est recommandé 
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de mesurer à la fois le sodium et ces deux nutriments. En parallèle, les données sur la prévalence 

de l’hypertension artérielle en Suisse doivent être collectées selon des méthodes internationales 

reconnues. 

 

Relevé des teneurs en sel des denrées alimentaires disponibles sur le marché 

Le relevé des teneurs en sel des denrées alimentaires (y compris le pain) devrait également être 

régulier ; les relevés doivent concerner en priorité les catégories de produits pour lesquelles des 

valeurs cibles pour le sel ont été définies (voir chapitre 9.2). Par ailleurs, les valeurs cibles de 

teneur en sel pour chaque groupe de produits (y compris le pain) devraient idéalement être 

contrôlées et ajustées tous les deux à trois ans.74,116 De même, le respect des valeurs cibles 

fixées pour le sel doit être contrôlé à intervalles réguliers. L’analyse de la composition des 

denrées alimentaires est la méthode la plus précise pour déterminer leur teneur en sel ; son coût 

est toutefois très élevé.107 Alternativement, il est possible d’utiliser les informations figurant sur 

l’emballage, qui sont bien souvent théoriques et donc moins fiables ; la mention de la teneur en 

sel des produits emballés est obligatoire en Suisse depuis 2017 (voir chapitre 7.1).140 Un système 

de monitorage similaire à celui de l’Observatoire de la qualité de l’alimentation (OQALI), utilisé 

en France depuis 2008, devrait également être envisagé (voir chapitre 0). 

 

Dans le cadre du monitorage du pain en Suisse en 2014, les prélèvements d’échantillons de pain 

ont été effectués par les autorités cantonales d’exécution du droit des denrées alimentaires 

(chimistes cantonaux / cantonales) lors de leurs inspections régulières dans les entreprises.15 

Cette nouvelle approche a fait ses preuves et a pu être étendue à d’autres groupes de produits 

et branches. 
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