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Introduction

Des progrès remarquables ont été réalisés dans 
l’élimination des troubles dus à une carence en iode (TDCI) 
au cours des deux dernières décennies. Depuis 1990, 
le nombre de pays classés déficients en iode a diminué 
de 113 à 20 (1). Ce progrès est essentiellement dû à 
l’augmentation du nombre de programmes d’iodation du 
sel. Les méthodes et les pratiques actuelles ont soutenu ce 
progrès remarquable. Mais des leçons importantes se sont 
dégagées ces dernières années sur la manière de mieux 
suivre et améliorer les programmes d’iodation du sel. 

Ce document présente les leçons qui ont été identifiées lors 
de la consultation technique sur le suivi des programmes 
d’iodation du sel, tenue au siège de l’UNICEF en 
décembre 2015 (2). Ce document est destiné à aider les 
gestionnaires de programmes à éviter les erreurs courantes 
d’interprétation des données et à mettre en œuvre des 
programmes nationaux de contrôle des TDCI. Certaines 
des leçons présentées dans ce document renforcent les 
recommandations clés formulées dans le guide OMS/
UNICEF/ICCIDD de 2007 à l’intention des directeurs de 
programme : évaluation des troubles dus à une carence 
en iode et suivi de leur élimination (3ème édition) qui 
demeure une ressource précieuse pour les gestionnaires de 
programme (3). Le document actuel présente également de 
nouvelles informations et mises à jour que ne contenait pas 
le Guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 2007; ces informations  
pourront être prises en considération dans les futures 
versions du guide. 

Les utilisateurs prévus de ce document sont les 
gestionnaires de programmes nationaux de contrôle des 
TDCI. Il est à souhaiter que les informations présentées 
dans ce document permettront aux gestionnaires de 
programme de renforcer l’efficacité des programmes TDCI 

qu’ils appuient. 
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Contexte évolutif des 
programmes d’iodation du 
sel et des programmes de 
nutrition en iode 

Le concept d’iodation universelle du sel 
comprend l’iodation de tous les sels de 
qualité alimentaire (sel utilisé par les 
ménages et durant la transformation 
des aliments) (4). Cependant, les efforts 
des programmes se sont limités dans de 
nombreux pays à garantir que seul le sel de 
cuisine soit correctement iodé. Compte tenu 
du fait que la consommation de sel dans les 
aliments transformés1 est en augmentation 
dans de nombreux pays, le sel contenu 
dans ces aliments représente une source 
potentielle d’apport en iode alimentaire 
et devrait donc faire l’objet d’un suivi par 
les gestionnaires de programmes (5-7). 
En parallèle, ceux-ci devraient prendre en 
considération l’importance croissante de 
réduire l’apport en sel dans la prévention 
des maladies non transmissibles. Ce 
contexte évolutif illustre la nécessité 
d’aligner la mise en œuvre et le suivi des 
stratégies d’iodation du sel et les stratégies 
de réduction de consommation de sel 
(4). L’iodation du sel reste la principale 
stratégie pour la maîtrise durable des TDCI 
et l’expérience mondiale a démontré que 
l’iodation du sel de qualité alimentaire est 
la stratégie la plus équitable, la plus efficace 
et la plus viable pour garantir la nutrition 
en iode optimale de tous les groupes de la 
population.

1	  Dans ce document, le terme « aliments transformés 
» renvoie à des aliments commercialement produits 
à une grande échelle commerciale et à des aliments 
manufacturés comme le pain, les nouilles instantanées, les 
bouillons et autres condiments salés.
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Récapitulatif 
des principales 
recommandations 

Ce document présente les recommandations clés suivantes :

1.	 Dans la mesure des ressources disponibles, l’adéquation des 

apports en iode devrait être examinée dans différents sous-

groupes de la population, en particulier dans les groupes exposés 

à une carence. Les concentrations médianes de l’iode urinaire (CmIU) 
au niveau national peuvent ne pas faire apparaître les écarts en apport 
d’iode entre les différents sous-groupes, comme ceux définis par région 
ou résidence géographique, statut socioéconomique ou par des critères 
pertinents en termes de programmes (par exemple, par sources de sel, 
sel conditionné/non conditionné). Ces analyses stratifiées peuvent aider 
à identifier les défis restants et à réajuster les programmes d’iodation 
du sel.  

2.	 Les kits de test rapide (KTR) ne devraient être utilisés que pour 

établir la différence entre sel non-iodé et sel iodé. Les KTR peuvent 
différencier avec précision les sels iodés des sels non-iodés. Mais la 
capacité des KTR à mesurer la teneur en iode quantitativement et 
à distinguer la teneur en iode du sel en-deçà et au-delà de certains 
niveaux-seuils est discutable (même quand le conditionnement du KTR 
suggère que c’est le cas) (8–10). Au vu de cette limitation, les KTR ne 
devraient servir qu’à mesurer le pourcentage de sel contenant de l’iode. 
Des méthodes plus précises comme le titrage ou d’autres outils validés 
d’évaluation quantitative sont nécessaires pour mesurer le pourcentage 
de sel adéquatement ou inadéquatement iodé (11).

3.	 La fourchette acceptable d’apport « adéquat » en iode chez les 

enfants d’âge scolaire peut être élargie de 100–199 µg/L à 100–

299 µg/L. Selon le guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 2007 à l’intention 
des gestionnaires de programmes (3), une CmIU de l’ordre de 100 
à 199 µg/L indique un apport « adéquat » en iode et une fourchette 

5©UNICEF/UNI189137/Quarmyne



de 200 à 299 µg/L indique un apport en iode 
« supérieur aux besoins » chez les enfants 
d’âge scolaire. La présence d’une CmIU dans la 
fourchette « supérieur aux besoins » a soulevé 
des préoccupations sur les effets potentiellement 
néfastes d’un important apport en iode sur une 
fonction thyroïdienne normale. Néanmoins, 
en 2013, une étude d’évaluation de la fonction 
thyroïdienne et du statut en iode a conclu qu’une 
CmIU de 100–299 µg/L n’était associée à aucun 
dysfonctionnement thyroïdien (12). Il en résulte 
que la fourchette acceptable d’apport « adéquat » 
en iode chez les enfants d’âge scolaire peut être 
élargie à 100–299 µg/L. Aucune donnée n’indique 
toutefois que cette fourchette élargie puisse être 
appliquée à d’autres groupes comme les femmes 
en âge de procréer. L’interprétation considérant une 
CmIU de ≥ 300 µg/L comme un « apport en iode 
excessif » demeure inchangée.  

4.	 La CmIU définit le statut en iode de toute une 

population. Avec les méthodes actuellement 

disponibles, il n’est pas possible de quantifier 

la part de la population souffrant d’une 

carence en iode ou la part de la population 

recevant des apports en iode excessifs.  À titre 
d’exemple, une CmIU de 122 μg/L enregistrée 
dans une enquête sur des enfants d’âge scolaire 
identifie une population sans carence en iode. Si 
une partie des enfants de cette enquête avait des 
valeurs de concentration d’iode dans les urines 
(CIU) < 100 μg/L, il serait incorrect de qualifier ce 
pourcentage d’enfants de « déficients ». De même, 
les enfants dans la population ayant des CIU égaux 
ou supérieurs à 300 µg/L ne peuvent pas être 
considérés comme la proportion d’enfants ayant 
des apports en iode « excessifs ». Toutefois, comme 
le recommande le guide OMS/UNICEF/ICCIDD 
2007 des directeurs de programme, pas plus de 
20 % des échantillons ne devraient être inférieurs à 
50 μg/L (3).  

5.	 Les programmes nationaux d’iodation du sel 

devraient contrôler l’utilisation de sel iodé 

dans les aliments transformés. Les enquêtes 
sur les ménages et les enfants d’âge scolaire 
mesurant la teneur en iode du sel de cuisine ont 
représenté un outil de mesure important pour 
évaluer la performance des programmes d’iodation 
du sel. Si l’iode alimentaire était supposée provenir 
essentiellement du sel de cuisine iodé, des 
éléments probants récents donnent à suggérer 
qu’une quantité croissante de sel iodé est 
consommée à travers les aliments transformés (5–7, 
13). Si le sel contenu dans ces aliments est bien 
iodé, il peut constituer une source importante d’iode 
et aider à expliquer la suffisance d’iode dans des 
environnements à faible apport en sel alimentaire 
iodé (14). Les gestionnaires de programmes 
devraient donc évaluer si les principaux aliments 
transformés sont produits avec du sel iodé. Dans 
certains cas, il pourrait être également nécessaire 

d’évaluer l’iode contenu dans l’eau. 

6

©UNICEF/UNI189136/Quarmyne



Utilisation des données pour l’évaluation de 
l’efficacité des programmes 

Les enquêtes nationales fournissent 
d’importantes données sur les indicateurs 
clés de l’iodation du sel et le statut en 
iode. Cependant, les données émanant des 
enquêtes nationales doivent être interprétées 
avec des données complémentaires : 
(i) donnant des informations qualitatives sur 
le programme ; (ii) facilitant l’interprétation 
des données des enquêtes et (iii) permettant 
la triangulation ou la vérification des données 
des enquêtes. Ces données complémentaires 
devraient être également utilisées dans la 
conception de l’enquête. Les données des 
enquêtes et les données complémentaires 
peuvent ensemble permettre d’identifier 
la nécessité de changements stratégiques 
et peuvent aider à prendre en compte les 
faiblesses des programmes.

En fonction de leur contexte, les gestionnaires 
de programmes peuvent envisager de collecter 
des données complémentaires dans les 
domaines suivants :

•	 Industrie du sel : Elle présente des données sur 
l’industrie du sel telles que : (i) le pourcentage 
de sel (iodé et non-iodé) importé par rapport 
au sel produit dans le pays ; (ii) le pourcentage 
de sel transformé par de grandes, moyennes 
et petites entreprises ; (iii) le pourcentage 
de sel de qualité alimentaire utilisé pour la 
production d’aliments ; (iv) le lieu et le nom 
commercial des entreprises nationales de 
saliculture/production et traitement de sels 
(y compris l’iodation et le conditionnement/
reconditionnement) : (v) les chaines de 
distribution du sel et (vi)  les types de sel 
produits et traités pour différents marchés.  

Ces données servent à compléter 
les informations sur les marques, le 
conditionnement et les types de sel recueillies 
durant l’enquête et peuvent aider à en 
expliquer les résultats. À titre d’exemple, 
l’apport en sel iodé aux ménages est souvent 
moindre dans les zones de saliculture du 
pays, en particulier dans les foyers démunis, 
car ces familles sont plus susceptibles d’avoir 
directement accès à du sel à partir du point de 
production avant tout processus d’iodation ou 
de conditionnement. Les petits producteurs 
peuvent également produire souvent du 
sel iodé (ou non-iodé) de moindre qualité à 
moindre prix.

•	 Aliments transformés : Des données sont 
nécessaires pour identifier quels fabricants 
d’aliments transformés utilisent du sel iodé et 
dans quelle mesure ces fabricants vérifient la 
teneur en iode du sel utilisé dans la production 
de leurs aliments.

•	 Suivi réglementaire : Les données de 
surveillance réglementaire aux niveaux 
de l’importation, de la production et de la 
commercialisation constituent une importante 
source d’information pour les gestionnaires 
de programmes. S’il est nécessaire d’utiliser 
du sel iodé pour la fabrication d’aliments 
transformés, un système devrait être en place 

pour évaluer le niveau de leur conformité.
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Recommandations

Conception des enquêtes sur l’apport 
nutritionnel en iode 

L’iodation du sel de qualité alimentaire utilisé dans les ménages et dans 
les aliments transformés représente la stratégie la plus efficace et la 
plus viable de contrôle des TDCI (4). C’est la mesure des concentrations 
d’iode urinaire (CIU) dans les populations qui évalue le mieux l’impact 
des programmes d’iodation du sel. Selon les recommandations 
mondiales, il serait nécessaire de collecter des données au niveau 
des ménages sur la teneur en sel iodé et des données sur la CIU des 
populations tous les cinq ans (3). Si des changements du statut en 
iode sont attendus (en raison de changements dans la performance 
du programme national d’iodation du sel), une enquête pourrait être 
justifiée même avant l’échéance de cinq ans. Les enquêtes au niveau 
des ménages pourraient également essayer d’estimer la fréquence de 
consommation d’aliments transformés et de condiments contenant 
du sel les plus courants. Si les ressources le permettent et comme 
l’imposent les conditions locales, il pourrait être judicieux pour les 
programmes de concevoir des enquêtes afin que les zones suspectées 
d’avoir un faible apport en sel iodé (comme celles qui abritent de petits 
producteurs de sel) puissent être examinées en strates séparées. Dans 
la mesure du possible, les enquêtes pourraient examiner séparément le 
statut en iode des femmes enceintes, puisqu’il est avéré que leur apport 
en iode pourrait être insuffisant, même dans des environnement où 
l’apport en iode est correct dans la population générale (4). Le tableau 1 
présente des recommandations pour la prise en compte des problèmes 
généralement rencontrés dans la conception des enquêtes sur l’apport 
nutritionnel en iode. 
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Tableau 1. Recommandations pour la prise en compte des problèmes couramment ren-
contrés lors de la conception d’enquêtes sur l’apport nutritionnel en iode 

Problème Recommandation 

Les enquêtes conçues pour donner des estimations 
représentatives  au niveau national ne sont pas 
utilisées pour détecter les zones à faible apport 
en sel iodé aux ménages et/ou les groupes de 
populations ayant un statut en iode non-optimal. 
L’utilisation exclusive de données nationales peut 
occulter les écarts entre différents sous-groupes, 
comme ceux définis par région géographique ou 
d’autres critères et ne permet donc pas d’ajustements 
importants des programmes.

•	 Examiner l’apport en sel iodé aux ménages et/ou 
le statut en iode de la population en strates sous-
nationales ou dans d’autres groupes pertinents, 
comme ceux définis par résidence, statut 
socioéconomique ou critères pertinents pour  les 
programmes (par exemple, par utilisation de types de 
sel).

•	 Concevoir l’enquête afin qu’elle fournisse des 
estimations représentatives et précises des strates 
souhaitées et qu’elle permette des analyses de sous-
groupe pertinentes. 

Les données sur l’apport en sel iodé et le statut en 
iode des ménages ne sont souvent pas disponibles 
en raison du manque de fonds pour entreprendre des 
enquêtes consacrées à l’iode. Les enquêtes nationales 
indépendantes peuvent être chères et les ressources 
disponibles insuffisantes pour entreprendre ce type 
d’enquête.   

•	 Chercher les possibilités de collecter des données sur 
l’apport en sel iodé et le statut en iode des ménages 
dans le contexte d’autres enquêtes sur les ménages. 

•	 Continuer à envisager des enquêtes indépendantes 
sur l’iode si les possibilités d’association à d’autres 
enquêtes sont limitées et si des ressources 
suffisantes sont disponibles. 

Les enquêtes en milieu scolaire ont des contraintes 
de conception spécifiques. Les enquêtes en milieu 
scolaire offrent une précieuse source de données 
sur le statut en iode compte tenu de la vulnérabilité 
des enfants d’âge scolaire à une carence et la facilité 
d’accès aux écoles pour les enquêtes de population. Ces 
enquêtes ont toutefois aussi des limitations telles que : 
i) l’impossibilité d’indiquer les différences potentielles de 
statut en iode entre les enfants d’âge scolaire et d’autres 
groupes vulnérables comme les femmes enceintes ; ii) 
le fait que les enquêtes en milieu scolaire puissent ne 
pas permettre de collecter des données sur le statut 
économique et d’autres caractéristiques pertinentes de la 
population et iii) le fait que les enquêtes en milieu scolaire 
ne puissent pas donner une indication fiable du statut 
en iode de la population générale, en particulier dans les 
pays ou dans les zones où les taux de scolarisation sont 
faibles et où des programmes d’alimentation scolaire 
(utilisant du sel iodé) sont appliqués à une grande échelle.

•	 Continuer à se servir d’enquêtes en milieu scolaire 
pour suivre le statut en iode de la population dans des 
environnements où les enquêtes en milieu scolaire 
sont la seule source de données possible. Si les 
ressources le permettent, envisager les enquêtes au 
niveau des ménages comme un moyen de répondre 
aux défis posés par la conception d’enquêtes en 
milieu scolaire. Les enquêtes au niveau des ménages 
peuvent permettre une meilleure collecte de données 
sur l’apport en sel iodé et le statut en iode de groupes 
de population comme les femmes enceintes et les 
femmes non-enceintes. Elles peuvent aussi permettre 
la collecte des données requises pour analyser des 
sous-groupes et examiner d’autres facteurs pertinents 
pour les programmes. 
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Évaluation de l’apport en sel iodé aux ménages et mesure de 
la teneur en sel iodé des ménages

Le Guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 2007 des directeurs de programme reste une précieuse ressource (3) pour 
guider la conception d’enquêtes au niveau des ménages sur l’apport en sel iodé et l’interprétation de leurs 
résultats. Le tableau 2 souligne les points pertinents de ce guide et présente des considérations supplémentaires 
destinées à améliorer l’évaluation de l’apport en sel iodé aux ménages et la mesure de la teneur en sel iodé.

Tableau 2. Recommandations sur l’évaluation de l’apport de sel iodé aux ménages et la 
mesure de la teneur en iode du sel de cuisine 

Problème Recommandation 

Les kits de test rapide (KTR) sont utilisés à tort pour 
évaluer si le sel est correctement iodé. Plusieurs 
évaluations ont démontré que les KTR peuvent 
différencier avec exactitude le sel iodé et le sel non-
iodé. Mais la capacité des KTR à mesurer la teneur en 
iode quantitativement et à distinguer la teneur en iode 
du sel en-deçà et au-delà de certains niveaux-seuils est 
discutable (même quand le conditionnement du KTR 
laisse suggérer autrement) (8–10)

•	 Ne pas utiliser de KTR comme outils semi-
quantitatifs, puisque leur capacité à mesurer 
quantitativement la teneur en iode et à distinguer la 
teneur en iode du sel en-deçà et au-delà de certains 
niveaux-seuils est discutable,

•	 N’utiliser de KTR que pour présenter le pourcentage 
de sel non-iodé par rapport au sel iodé. Pour estimer 
le pourcentage de sel inadéquatement iodé, 
adéquatement iodé ou excessivement iodé, le titrage 
ou autres outils d’évaluation quantitative validés sont 
nécessaires (11). 

Les enquêtes n’utilisent pas une taille d’échantillon 
appropriée pour évaluer l’apport en sel iodé aux 
ménages au niveau des sous-groupes dans des 
analyses stratifiées. La taille de l’échantillon peut être 
trop réduite ou plus importante que nécessaire pour 
une représentation exacte de la situation.

•	 Déterminer les conditions requises de stratification 
pour évaluer l’effectivité sous-nationale du programme 
et prioriser les approches stratégiques.

•	 Calculer la taille d’échantillon nécessaire pour l’apport 
de sel iodé aux ménages par strate, en fonction de 
la couverture attendue, de la précision souhaitée 
et de l’effet attendu du type d’enquête. Se référer 
aux documents de référence établis pour plus 
d’informations (3, 15) . 
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Problème Recommandation 

Les enquêtes sur les ménages ne collectent pas 
suffisamment de données sur les caractéristiques 
du sel de cuisine comme le type de sel, le 
conditionnement et le type de grain. Les informations 
sur ces paramètres pourraient aider à l’interprétation de 
la teneur en iode du sel.

•	 Recueillir des informations pertinentes auprès 
de chaque ménage (si possible) sur le sel utilisé 
et l’endroit où il a été acheté. Ces informations 
peuvent être : le type de conditionnement du sel ; le 
nom de marque et la source d’achat (par exemple, 
le transformateur/producteur du sel, le marché 
traditionnel de produits frais, le magasin de détail ou 
le supermarché du village).

•	 Catégoriser le sel tel que transformé (fin) par rapport 
à brut (gros) ou en poudre par rapport à cristaux ou 
gemme. La catégorisation est faite préférentiellement 
par le personnel d’un laboratoire mais, si cela n’est 
pas possible, les enquêteurs formés peuvent réaliser 
cette classification. 

L’iode du gros sel peut ne pas être réparti de manière 
homogène et de petits échantillons (≤10g) peuvent 
ne pas générer de résultats exacts sur la teneur en 
iode du sel. Les différences de pratiques d’iodation du 
sel, le mélange sous-optimal du sel, une grande taille de 
cristaux et une teneur en humidité élevée du sel peuvent 
diminuer l’homogénéité de l’iode dans les échantillons de 
sel. 

•	 Mélanger le sel dans le conteneur ou dans le paquet 
avant de prélever un échantillon à l’aide d’une cuillère 
propre.  Utiliser des masses d’échantillons de 50 
grammes s’il s’agit de gros sel et si l’environnement 
de l’enquête permet la collecte de telles quantités (9). 

Dans les enquêtes utilisant le titrage ou d’autres 
outils validés d’évaluation quantitative, le sel ayant 
une teneur en iode de  > 0mg/kg est catégorisé 
comme étant « iodé ». Une telle définition surestime 
probablement le pourcentage de sel iodé compte tenu 
de la variance des mesures d’iode pour les faibles 
teneurs en iode.

•	 Interpréter le sel avec < 5 ppm d’iode comme un « 
sel sans iode » et le sel avec ≥ 5 ppm d’iode comme 
un « sel iodé » (9). 

Les classifications actuelles de sel dans les 
catégories de sel non-iodé, inadéquatement iodé, 
adéquatement iodé et excessivement iodé ne 
permettent pas d’estimer  la contribution du sel iodé 
dans les apports alimentaires en iode. Cela pose un 
problème car l’objectif des programmes d’iodation du 
sel est de combler les carences d’apport alimentaire en 
iode.  

•	 Donner la teneur moyenne du sel en iode (mg/kg) 
et une indication de l’écart (par exemple, avec un 
intervalle de confiance à 95% (IC)) pour obtenir une 
meilleure estimation de l’iode supplémentaire fournie 
par le sel. Les échantillons de sel sans iode doivent 
être exclus de ce calcul. Voir l’Annexe technique pour 
plus d’informations. 
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Problème Recommandation 

Les ménages sans sel au moment de la collecte 
des données sont traités différemment dans le 
calcul de l’apport en sel iodé aux ménages dans 
différentes enquêtes de population. Il en résulte 
que les dénominateurs et donc les estimations des 
apports varient selon ces enquêtes, compliquant ainsi 
l’interprétation des tendances des apports en sel iodé 
aux ménages.

•	 Envisager d’exclure du dénominateur les ménages 
sans sel au moment de l’enquête pour les calculs 
déterminant l’apport en sel iodé aux ménages, 
puisque l’indicateur de l’apport le plus utile, dans 
le cadre des programmes, est le pourcentage de 
ménages utilisant du sel iodé parmi les ménages 
utilisant du sel au moment de l’enquête. Cependant, 
le nombre de ménages sans sel au moment de 
la collecte des données devrait être noté dans les 
résultats de l’enquête, et les données manquantes 
devraient être répertoriées (ménages où du sel a 
été collecté mais pas analysé ; par exemple, parce 
qu’il n’y en avait pas une quantité suffisante ou parce 
qu’il a été perdu durant le transfert au laboratoire). 
Il devrait être demandé à ces ménages s’ils ont 
acheté du sel au cours des sept derniers jours.  Les 
résultats devraient server à calculer le pourcentage de 
ménages n’utilisant pas de sel iodé car ces ménages 
sont exposés à un risqué de carence en iode. 

Les enquêtes n’envisagent pas que plus d’un type 
de sel puisse être utilisé dans un ménage. 

•	 Inclure des questions dans le questionnaire des 
ménages visant à déterminer si plus d’un type de 
sel est utilisé, les différents types de sel utilisés et 
quel est l’usage de ces différents sels. Le sel testé 
pour la teneur en iode devrait être celui utilisé pour 
préparer le repas de la veille au soir. Si aucun sel 
n’a été utilisé pour préparer le repas du dernier soir, 
l’enquêteur peut demander un échantillon du sel de 
cuisine le plus couramment utilisé dans le ménage. Les 
réponses aux questions complémentaires sur d’autres 
types de sel devraient être prises en considération 
lors de l’interprétation des données sur l’apport 
en sel iodé aux ménages et lors de la recherche 
d’associations entre l’apport en sel iodé et le statut en 
iode des ménages. Dans les cas où des proportions 
considérables d’autres types de sel sont utilisées, il 
peut être nécessaire de recueillir des échantillons et 
des informations sur plus d’un seul type de sel utilisé 
dans le ménage.
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Interprétation de l’apport en sel iodé par rapport à 
la CIU des ménages 

La réduction spectaculaire du nombre de pays 

déficients en iode ces 25 dernières années a 

été le résultat de l’augmentation du nombre de 

programmes d’iodation du sel dans le monde 

(4). À ce jour, l’iodation de tout le sel de qualité 

alimentaire utilisé par les ménages et pour 

la transformation d’aliments continue d’être 

reconnue comme la stratégie la plus efficace 

et la plus durable de prévention et de contrôle 

des troubles dus à une carence en iode dans les 

populations (4). Permettre l’accès universel à un 

sel adéquatement iodé devrait donc rester un 

objectif important des programmes de nutrition 

et le guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 2007 à 

l’intention des gestionnaires de programmes 

recommande que plus de 90 % des ménages 

utilisent un sel adéquatement iodé (3).2    

L’iodation de tout le sel de qualité alimentaire 

n’est toutefois pas l’objectif ultime des 

programmes de contrôle des TDCI. Leur 

objectif est plutôt d’atteindre durablement un 

statut en iode optimal dans tous les groupes 

de population. Si, dans de nombreux cas, les 

liens entre l’apport en sel iodé et un statut en 

iode correct des ménages dans la population 

générale restent très forts, dans certains cas, 

2	  Le Guide définit le sel adéquatement iodé comme contenant 
entre 15 et 40 ppm d’iode au niveau des ménages.

le statut en iode de la population est correct en 

dépit d’un apport sous-optimal en sel iodé aux 

ménages. Dans ces cas, les gestionnaires de 

programmes doivent déterminer la faisabilité, 

la rentabilité, les risques et la valeur ajoutée 

d’une augmentation supplémentaire de 

l’utilisation de sel adéquatement iodé dans 

les ménages. En guise d’illustration, dans des 

situations où l’industrie du sel est fragmentée, 

caractérisée par la présence de nombreux petits 

producteurs de sel, il peut ne pas être rentable, 

dans le cadre des programmes, d’espérer des 

augmentations durables de production de sel 

adéquatement iodé.  Dans de telles situations, 

une stratégie plus appropriée pourrait être de 

consolider les gains acquis tout en assurant un 

statut en iode adéquat à tous les groupes de 

la population. Des analyses de sous-groupes 

spécifiques comparant la CmIU par rapport à la 

teneur en sel iodé pourraient aussi donner des 

informations additionnelles précieuses pour 

d’éventuels ajustements des programmes. Voir 

l’Annexe technique pour plus d’informations. 
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Évaluation du statut en 
iode dans des enquêtes de 
population

La CmIU a été historiquement fréquemment évaluée 
par des enquêtes en milieu scolaire destinées à 
estimer le statut en iode de la population générale.  
Mais la CmIU chez les enfants d’âge scolaire 
peut ne pas refléter le statut en iode des femmes 
enceintes dont les besoins en iode sont plus élevés 
(3).  Les enquêtes en milieu scolaire ont été utilisées 
pour évaluer le statut en iode d’autres groupes 
démographiques comme les femmes non-enceintes 
en âge de procréer.  Cela est important parce que 
le statut en iode des femmes en âge de procréer 
détermine le statut en iode des femmes lorsqu’elles 
débutent leur grossesse, et un statut maternel en 
iode adéquat est vital pour le développement du 
fœtus. Cependant, le statut en iode des femmes 
non-enceintes peut ne pas être une bonne indication 
du statut en iode des femmes enceintes. Une 
revue de données d’enquêtes sur des femmes non-
enceintes et des femmes enceintes indique que, 
quand la CmIU chez les femmes non-enceintes 
était correcte ou supérieure au seuil considéré, 
approximativement la moitié des études rapportaient 
un apport en iode inadéquat chez les femmes 
enceintes (16). Une autre limite est l’absence de 
consensus sur la fourchette optimale de la CmIU 
pour les femmes non-enceintes en âge de procréer.  
Le guide OMS/UNICEF/ICCIDD 2007 des directeurs 
de programme (3) propose une fourchette de 100–
199 μg/L ; mais le fondement scientifique de cette 
recommandation est faible (17). Une recherche est 
actuellement en cours pour définir la fourchette de 
CmIU optimale pour les femmes non-enceintes en 
âge de procréer.  

Les gestionnaires de programmes devraient aussi 
prendre note de l’incertitude quant à la meilleure 
manière de calculer la taille de l’échantillon pour 
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de telles enquêtes d’estimation du statut en iode 
de la population. Le guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 
2007 des directeurs de programme (3) présente des 
possibilités de calculs de taille d’échantillon pour les 
enquêtes tentant d’estimer la proportion de ménages 
utilisant du sel iodé tout en déclarant que « d’autres 
calculs de la taille d’échantillon sont nécessaires en 
cas de collecte d’informations additionnelles, comme 
l’iode urinaire […] ». Cependant, le guide n’indique 
aucune de ces informations additionnelles. Un 
guide UNICEF/Programme contre la malnutrition par 
carence en micronutriments (PAMM) publié en 2000 
sur « L’évaluation de l’iode urinaire : Manuel sur les 
méthodes d’enquête et de laboratoire » donne des 
informations détaillées et précieuses aux gestionnaire 
de programmes de programmes impliqués dans la 
planification et la conduite d’enquêtes déterminant 
le statut en iode de la population (18). Comme 
d’autres guides d’experts précédents (15), le Manuel 
présente des calculs de puissance en  se servant de 
la proportion de la population ayant des carences en 
iode comme valeur clé. Il s’agit d’une grave limitation 
car les méthodes existant actuellement qui utilisent 
des mesures de CIU ponctuelles ne permettent pas 
d’identifier la proportion de la population déficiente en 
iode (ou ayant un excès d’iode) (Tableau 3 ; voir l’Annexe 

technique pour plus d’informations). Compte tenu de 
l’incertitude sur la meilleure manière d’interpréter les 
calculs de puissance statistiques pour les enquêtes 
déterminant le statut en iode de populations en utilisant 
des mesures de CIU ponctuelles, les gestionnaires de 
programmes peuvent choisir de suivre une approche 
traditionnelle et définir les tailles d’échantillon requis 
pour l’enquête en employant des méthodes pouvant 
aboutir à des tailles d’échantillon plus importantes 
que nécessaire. Cela leur imposerait de commencer 
leurs questionnements sur les tailles d’échantillon 
nécessaire en suivant l’ancienne recommandation qui 
est de procéder à une enquête à 30 grappes avec 30 
échantillons d’urine par grappe, si seule une estimation 
issue d’une enquête nationalement représentative 
(sans stratification sous-nationale) est requise3. Pour 
les estimations sous-nationales, les gestionnaires de 
programmes devraient envisager d’utiliser 30 grappes 
avec 20 échantillons d’urine par grappe pour chaque 
estimation sous-nationale comme point de départ4, 
comme recommandé dans le guide UNICEF/PAMM 
mentionné ci-dessus. Les gestionnaires de programmes 
pourraient en outre choisir d’augmenter légèrement 
la taille des échantillons en prévision de non-réponses 
éventuelles. Les besoins de taille d’échantillon de 
chaque estimation sous-nationale devraient être 
additionnés pour obtenir la taille d’échantillon finale de 
l’enquête. Lorsque les ressources sont limitées, et/
ou si la stratification s’avère utile d’un point de vue 
programmatique, il est à noter que de petites tailles 
d’échantillons peuvent tout de même apporter des 
informations programmatiques utiles. Les résultats 
de recherche indiquent qu’il est nécessaire d’avoir 
environ 400 échantillons d’urine par population afin de 
mesurer la CmIU avec une précision de 5%, et qu’il est 
nécessaire d’avoir environ 100 échantillons d’urine pour 
obtenir une précision de 10% (19, 20).

3	 Dans les pays de grande taille, plus de 30 grappes peuvent être 
nécessaires.

4	  Sur la base de l’hypothèse d’une prévalence de 50 pour cent de 
carence en iode, d’un niveau de confiance de 95 %, d’un effet de 
l’enquête de 1,5 et d’une valeur de précision de ±5 pour cent
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Sur la base des informations disponibles les plus récentes, le Tableau 3 présente des recommandations 
pour l’évaluation du statut en iode des enquêtes de population.

Tableau 3. Recommandations pour l’évaluation du statut en iode des enquêtes de population

Problème Recommandation 

Selon le guide OMS/UNICEF/ICCIDD de 2007 à 
l’intention des gestionnaires de programmes (3), une 
CmIU de l’ordre de 100– 199 µg/L indique un apport « 
adéquat » en iode et une fourchette de 200–299 µg/L 
indique un apport en iode « supérieur aux besoins 
» chez les enfants d’âge scolaire. Les CmIU dans la 
fourchette « supérieur aux besoins » ont soulevé des 
préoccupations quant aux effets potentiellement néfastes 
d’apports en iode élevés sur une fonction thyroïdienne 
normale. Néanmoins, en 2013, une étude d’évaluation de 
la fonction thyroïdienne et du statut en iode a constaté 
que la fourchette de  CmIU de 100–299 µg/L n’était 
associée à aucun dysfonctionnement thyroïdien (12). 

•	 Élargir la fourchette acceptable d’apport « adéquat 
» en iode chez les enfants d’âge scolaire de 100–
199 µg/L à 100–299 µg/L. Noter toutefois que 
l’interprétation d’une CmIU ≥ 300 µg/L comme 
étant un « apport excessif en iode » chez les 
enfants d’âge scolaire reste inchangée. Noter aussi 
que l’élargissement de cette fourchette ne doit pas 
être appliqué aux femmes en âge de procréer. Voir 
l’Annexe technique pour plus d’informations. 

Le goitre n’est pas un indicateur sensible de l’impact 
de l’iodation du sel sur la population et pourtant il 
continue d’être largement invoqué.  Le goitre a été 
mesuré dans le passé quand ce problème  était encore 
répandu, avant la mise en place de programmes de sel 
iodé. Toutefois, la taille de la thyroïde et la prévalence du 
goitre ne répondent pas aux récents changements de 
l’apport en iode. Une subjectivité importante est associée 
à la mesure des petits goitres, même avec l’utilisation 
d’ultra-sons (19). 

•	 Cesser d’évaluer le goitre dans le cadre d’enquêtes 
de routine sur le statut en iode. En cas d’évaluation 
du goitre,  donner une claire justification, 
notamment sur la manière dont les données 
seront interprétées par rapport à celles de la CIU, 
qui constitue le meilleur marqueur de l’apport 
alimentaire en iode.

La CmIU au niveau national dans la fourchette 
correcte est interprétée à tort comme une indication 
d’un contrôle effectif du statut en iode dans toutes les 
parties d’un pays donné. Cependant, les estimations au 
niveau national peuvent masquer des disparités du statut 
en iode au niveau sous-national. 

•	 Examiner la CmIU dans les sous-populations 
concernées si la conception de l’enquête et la taille 
de l’échantillonnage le permettent.5 Envisager les 
variables des stratifications suivantes : résidence 
(urbaine/rurale), région géographique, statut 
socioéconomique ou niveau d’iodation du sel. Les 
conditions locales peuvent requérir une stratification 
en fonction d’autres variables. 

5	 Les sous-populations pertinentes devraient être identifiées au moment de la planification et de la conception de l’étude et les tailles 
d’échantillons adéquates pour chaque sous-population concernée calculées au même moment.
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Problème Recommandation 

Les enquêtes mesurant la CIU sont utilisées à tort 
pour déterminer la proportion de la population 
ayant des apports en iode inadéquats ou excessifs. 
Dans les enquêtes présentant une CmIU à partir 
de collectes d’échantillons d’urine ponctuelles, la 
proportion de valeurs d’iode urinaire <100 μg/L pour 
les enfants (ou <150 μg/L pour les femmes enceintes) 
est couramment interprétée à tort comme étant la 
proportion de la population déficiente en iode. De 
même, la proportion affichant des valeurs d’iode 
urinaire (IU) ≥300 µg/L est souvent interprétée comme 
étant la proportion de la population affichant des 
apports en iode excessifs. De telles interprétations 
sont incorrectes et ont donné lieu à des mesures 
programmatiques  sans fondement. 

•	 Ne pas interpréter la proportion de la population 
ayant une CIU <100 μg/L chez les enfants d’âge 
scolaire (ou <150 μg/L chez les femmes enceintes) 
comme étant « déficiente en iode ». De même, 
ne pas interpréter la proportion d’enfants d’âge 
scolaire avec une CIU de ≥300 µg/L comme étant 
la proportion ayant des apports en iode « excessifs 
». La raison  est qu’il n’est pas possible, avec les 
méthodes existant actuellement, d’identifier la 
proportion de la population souffrant d’une carence 
en iode ou la proportion de la population recevant 
des apports en iode excessifs.  À titre d’exemple, 
une CmIU de 122 μg/L enregistrée dans une 
enquête sur des enfants d’âge scolaire définit une 
population sans carence en iode. Il n’est pas correct 
d’interpréter les valeurs d’iode urinaire (IU) de < 100 
μg/L (soit  40 % dans cet exemple) comme une « 
déficience ». De la même façon, ne pas interpréter 
la proportion de 10 % d’enfants d’âge scolaire avec 
une CIU de ≥300 µg/L comme étant la proportion 
de la population ayant des apports en iode « 
excessifs ». Toutefois, comme le recommande le 
guide OMS/UNICEF/ICCIDD 2007 des directeurs de 
programme, pas plus de 20 % des échantillons ne 
devraient être inférieurs à 50 μg/L (3). Voir l’Annexe 
technique pour plus d’informations. 

La répartition de la CIU est souvent présentée sous 
forme d’un histogramme sur la base des seuils 
de CmIU de l’OMS. Cela contribue à la perception 
selon laquelle les valeurs de CIU correspondent à 
la proportion de la population ayant un statut en 
iode déficient, optimal ou excessif. Toutefois, comme 
avancé ci-dessus, les enquêtes sur la CIU ne peuvent pas 
identifier avec exactitude la proportion de la population 
ayant un statut en iode déficient, optimal ou excessif. 

•	 Présenter les valeurs de CmIU comme des 
estimations (avec les intervalles de confiance 
(IC) de 95 %). Voir l’Annexe technique pour plus 
d’informations.
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Problème Recommandation 

La CmIU est souvent présentée seule, sans mesure 
d’erreur d’échantillonnage. La CmIU est une estimation 
du statut en iode de la population représentée par les 
échantillons de l’enquête. Elle est sujette à des erreurs 
d’échantillonnage et donc, sans mesure de l’incertitude 
résultant d’erreurs d’échantillonnage, il n’est pas possible 
de conclure si la population réelle s’inscrit au-dessus ou 
au-dessous d’un seuil recommandé. 

•	 Calculer l’IC de 95 % à l’aide du « bootstrapping » 
ou d’autres méthodes applicables aux médianes 
(instructions de base consultables sur : www.
sussex.ac.uk/its/pdfs/SPSS_Bootstrapping_22.
pdf quand les ressources pour l’analyse statistique 
sont disponibles. Évaluer si un IC de 95 %  comprend 
un seuil pertinent (par exemple 100 μg/L pour les 
enfants d’âge scolaire).  Si l’IC de 95 % n’inclut pas 
de seuil, la CmIU de l’enquête est statistiquement 
différente du seuil pertinent. Si l’IC de 95 % 
comprend le seuil, cette différence statistique 
n’existe pas.  

Des limites se posent à la mesure de l’apport en 
sodium de la population à partir d’échantillons 
ponctuels d’urine. Un nombre croissant de pays 
commençant à aligner les programmes d’iodation du 
sel et les programmes de réduction du sel, notamment 
par des systèmes de suivi et évaluation, l’idéal serait de 
mesurer à la fois la CIU et les concentrations de sodium 
urinaire à partir des mêmes échantillons ponctuels. 
L’utilisation d’échantillons ponctuels d’urine aide à 
caractériser l’apport en iode moyen de la population mais 
les échantillons ponctuels d’urine sont moins utiles pour 
caractériser les apports en sodium moyens et la validité 
des équations prédictives à l’aide de concentrations 
de sodium urinaire ponctuelles pour prévoir l’excrétion 
moyenne de sodium sur 24 heures est limitée (20). 

•	 Reconnaître l’utilité potentiellement limitée de 
mesurer les concentrations de sodium dans 
les enquêtes de population jusqu’à ce que les 
méthodes soient suffisamment avancées pour 
prévoir l’apport moyen en sodium de la population 
à partir d’échantillons ponctuels d’urine. La collecte 
d’échantillons d’urine sur 24 heures peut aider 
à  déterminer l’apport moyen en sodium de la 
population mais la faisabilité en est généralement 
faible dans les environnements des enquêtes.
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Annexe 
technique

Analyse et présentation de 
données sur l’apport en sel iodé 
aux ménages à partir d’enquêtes

L’apport en sel iodé au niveau des ménages est l’un des 
indicateurs les plus importants de la performance des 
programmes d’iodation du sel. Un tableau est suggéré ci-dessous 
pour la présentation des données d’enquête sur la base de 
tests quantitatifs (Tableau 1). Les cellules du tableau devraient 
être adaptées pour permettre la meilleure représentation des 
données des enquêtes locales. Si seules les données des KTR 
sont disponibles,  alors les colonnes devraient être modifiées de 
manière à indiquer le pourcentage de ménages « sans iode » 

(KTR-négatifs) » et « avec iode (KTR-positifs) ». 
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Tableau A1. Apport de sel iodé aux ménages par strates pertinentes : résultats de tests 
quantitatifs de sel iodé1

Nombre 
total de 

ménages 
dans 

l’enquête

Dans tous 
les ménages, 
pourcentage 

Parmi les ménages avec du sel testé  
Pourcentage avec2

  

 avec du 
sel testé

sans sel 
dans le 
ménage

absence 
d’iode 

(< 5  
mg/kg)

iode 
inadéquat 

(5-14.9 
mg/kg)

iode 
adéquat 
(15-40 

mg/kg)

excès 
d’iode 
(> 40  

mg/kg)

teneur 
médiane 
en iode 

(mg/kg)3 

National

Résidence 

Urbaine

Rurale

Région

Région 1

Région 2

Région 3

Situation 
économique 

Quintile 1

Quintile 2

Quintile 3

Quintile 4

Quintile 5 

Type de sel4 

Transformé (fin)

Brut (gros)

Conditionnement

Emballage 
marqué et scellé

Emballage non 
marqué et scellé

Aucun emballage 
et non scellé

1	 Les strates (par exemples, urbaines/rurales ; les quintiles ; le type de sel) sont indicatives et doivent être modifiées et adaptées si nécessaire et en 
fonction de leur pertinence pour le programme.

2	 Il est recommandé que la  définition « sans iode » dans différents environnements soit maintenue mais que les définitions d’iode inadéquat, 
adéquat et excessif soient modifiées en fonction des normes nationales.

3	 La médiane n’est calculée que sur les échantillons de sel contenant >5mg/kg d’iode.
4	 Les catégories de type de sel et d’emballage doivent être établies sur la base de la compréhension du fonctionnement de l’industrie du sel dans 

un pays donné.
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Analyse et présentation des 
données sur le statut en iode 

La CmIU est un bon indicateur du statut en iode de 
la population. Chez les enfants d’âge scolaire, une 
CmIU de 100 μg/L à 299 μg/L définit une population 
sans carence en iode. Une erreur courante est de 
présumer que tous les individus présentant une CIU 
ponctuelle < 100 µg/l sont déficients en iode. Puisque 
l’apport alimentaire en iode et donc la CIU varient 
considérablement d’un jour à l’autre, même les 
individus dont l’apport moyen en iode est suffisant pour 
maintenir une fonction thyroïdienne normale peuvent 
avoir certains jours une CIU < 100 μg/L. Il en résulte 
que, dans les populations dont l’apport alimentaire 
moyen en iode est suffisant, il y a toujours des valeurs 
< 100 µg/l mais ces valeurs ne décrivent pas la 
prévalence d’une carence en iode dans la population. 
Le seul conseil à donner concernant les faibles valeurs 
de CIU est qu’un maximum de 20 % des échantillons 
devrait être < 50 μg/L. En résumé, les deux statistiques 
clés d’une enquête à rapporter sont la valeur de la 
CmIU de la population et la proportion des valeurs de 

CIU < 50 μg/L. Il doit être noté qu’à l’heure actuelle, 
il n’existe pas de mesures appropriées pour définir 
la proportion de carence en iode dans la population 
mais des efforts sont en cours pour élaborer de telles 
méthodologies (23).

La Figure A1 décrit un exemple d’interprétation 
courante mais incorrecte de données de CIU. Dans 
cet exemple, la valeur de la CmIU est de 122 µg/L, 
laissant suggérer un statut en iode optimal. Cependant, 
la présentation implique que 40 % d’individus dans la 
population ont des apports en iode adéquats, ce qui 
n’est pas exact. De même, il est incorrect de conclure 
que 10 % de la population a un apport en iode excessif. 

Outre l’analyse de la CmIU générale de la population, 
il est possible de procéder à des analyses stratifiées 
pour identifier les variations éventuelles du statut en 
iode dans différents sous-groupes. Ce tableau-croisé de 
différents sous-groupes aide à identifier les disparités 
éventuelles et à déterminer où les programmes doivent 
concentrer leurs efforts et cibler leurs ressources 
(Tableau 5 et Figure A2). 

Figure A1. Interprétation incorrecte des données de CIU comme mesure du statut en 
iode de la population 
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Tableau A2. Suggestion d’analyse de sous-groupes pour les enquêtes en milieu scolaire 
sur le statut en iode de la population6

Variable Objectif

Par teneur en iode des 

ménages7 :

•	 Non-iodé (<5mg/kg) ;

•	 Inadéquatement iodé 

(5-14.9mg/kg) ;

•	 Adéquatement iodé (15-

40mg/kg) ;

•	 Sur-iodé (>40mg/kg).

Préciser s’il y a une association entre le statut en iode et le niveau d’iode dans le 

sel de cuisine.

Les associations entre l’apport en iode et la teneur du sel en iode peuvent être 

utilisées pour plaider en faveur d’un suivi réglementaire renforcé, en particulier 

si un statut en iode adéquat n’est obtenu que dans les ménages consommant 

du sel adéquatement iodé. En l’absence d’association, il se peut que le sel 

de cuisine ne soit pas la source alimentaire majeure de sel (et d’iode), auquel 

cas il serait important d’inclure, dans les contrôles à venir, des informations 

complémentaires sur la consommation de sel dans les aliments transformés et 

l’utilisation de sel iodé dans des aliments.

Par lieux de résidence ou 

géographiques :

•	 Urbains par opposition à 

ruraux 

•	 Régions ou provinces

Examiner l’association entre le statut en iode et la résidence/zone afin 

d’identifier les zones géographiques affichant un faible statut en iode. 

Par statut socioéconomique :

•	 Quintile le plus riche

•	 Quatrième quintile

•	 Quintile moyen

•	 Deuxième quintile

•	 Quintile le plus faible

Examiner le lien éventuel entre le statut en iode et le statut socioéconomique. 

Les populations les plus pauvres peuvent avoir un plus faible statut en iode 

car elles ont probablement accès à un sel à moindre teneur en iode ou sans 

iode et/ou dépendent davantage du sel des ménages comme source majeure 

d’apport alimentaire en sel (par opposition aux aliments transformés). Une 

telle conclusion devrait amener à enquêter davantage sur les sources de sel 

alimentaires et les facteurs empêchant leur iodation adéquate. 

Par d’autres critères pertinents 

pour les programmes tels que 

les zones productrices de sel 

par rapport aux zones non 

productrices de sel.

Prendre en considération des variables additionnelles pouvant expliquer 

les différences de statut en iode et pouvant aider à cibler les efforts et les 

ressources des programmes.

6	 Utiliser des tests non-paramétriques pour vérifier si la CmIU varie entre les sous-groupes. Voir la Figure 2 pour la suggestion d’une 
présentation de CmIU avec un IC à 95 %  à partir d’analyses de sous-groupes.

7	 Il est recommandé que la  définition « sans iode » dans différents environnements soit maintenue mais que les définitions d’iode inadéquat, 
adéquat et excessif soient modifiées en fonction des normes nationales.
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Figure A2. Type de figure indiquant l’association entre la teneur en sel iodé et le statut 
en iode des ménages (mesurée en CIU médiane) chez les enfants d’âge scolaire8
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8	 Une CIU médiane entre 100 and 200 µg/L indique un statut en iode adéquat. Les CIU médianes sont présentées avec un IC à 95 %. Il est 
recommandé que la  définition « sans iode » dans différents environnements soit maintenue mais que les définitions d’iode inadéquate, 
adéquate et excessive soient modifiées en fonction des normes nationales.
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