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Résumé

L’organisme a besoin de très petites quantités de sodium alimentaire pour soutenir le volume sanguin et 
la tension artérielle. Selon les données de surveillance nutritionnelle disponibles, la plupart des enfants 
canadiens consomment une quantité de sodium supérieure à leurs besoins nutritionnels. Environ 80 % 
du sodium que consomment les Canadiens proviennent d’aliments transformés et emballés. Chez les 
enfants, un fort apport en sodium peut être indicateur d’un régime alimentaire de piètre qualité. Les 
résultats d’analyses systématiques et de méta-analyses démontrent que la diminution du sodium alimen-
taire chez les enfants entraîne une réduction modeste, mais cliniquement non significative, de la tension 
artérielle. Les stratégies en population pour limiter la consommation de sodium, telles que la reformu-
lation des produits alimentaires, la modification des processus d’approvisionnement alimentaire et les 
politiques fédérales de saine alimentation, sont d’importantes initiatives en santé publique qui peuvent 
réduire considérablement la consommation de sodium et contribuer à prévenir des maladies chroniques 
à l’âge adulte.
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Le sodium est un électrolyte qui maintient le volume du liquide 
extracellulaire et soutient ainsi le volume sanguin efficace et la 
tension artérielle (TA) (1). Chez les nourrissons et les enfants, 
seules de petites quantités de sodium alimentaire sont néces-
saires pour préserver ces effets physiologiques essentiels. Les 
pédiatres s’assurent que les nouveau-nés reçoivent une quantité 
de sodium suffisante pour favoriser une croissance optimale.

Le sodium est partout dans l’approvisionnement alimentaire 
du Canada, et les fortes teneurs en sodium sont courantes dans 
les aliments transformés et emballés. Il est bien connu que la 
baisse de sodium alimentaire réduit l’hypertension chez les 
adultes (2-4). Cependant, les répercussions d’un régime riche 
en sodium sur le risque d’hypertension et d’autres maladies 
chroniques sont moins évidentes chez les enfants en bonne 

santé. Le présent document de principes décrit les données pro-
bantes à jour liant le sodium alimentaire à des effets indésirables 
pour la santé des enfants et contient des recommandations 
pour évaluer et gérer l’apport en sodium et une alimentation 
plus saine.

LES DIRECTIVES SUR L’APPORT EN 
SODIUM CHEZ LES NOURRISSONS ET LES 
ENFANTS EN BONNE SANTÉ
Les directives sur les apports en sodium sont établies à la 
fois par les National Academies of Sciences, Engineering and 
Medicine (anciennement l’Institute of Medicine) (1) et l’Or-
ganisation mondiale de la Santé (5). Pour les nourrissons de 
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zéro à six  mois, l’apport suffisant en sodium s’appuie sur les 
quantités contenues dans le lait maternel. Celui des nourris-
sons plus âgés (de six à 12 mois) est établi d’après l’évaluation 
de la quantité de sodium contenue dans le lait maternel et les 
aliments complémentaires. Le comité des National Academies 
of Sciences, Engineering and Medicine est d’avis que la fonction 
rénale des enfants de 12 mois leur permet de maintenir l’équi-
libre sodique lorsque la consommation de sodium correspond 
à l’apport suffisant établi. L’apport suffisant pour les enfants 
et les adolescents de un à 18 ans a été fixé à 1 500 mg/jour à 
partir de celui pour les adultes, compte tenu des besoins en 
énergie estimatifs moyens de divers groupes (6).

En 2019, le comité d’examen des apports nutritionnels 
de référence pour le sodium et le potassium des National 
Academies of Sciences, Engineering and Medicine a mis à jour 
la définition d’apport maximal tolérable. Auparavant, ce 
terme désignait l’apport nutritionnel maximal susceptible 
de ne pas provoquer d’effets indésirables sur la santé auprès 
de presque tous les membres d’un groupe donné (1). Pour 
mieux définir le terme «  effets indésirables sur la santé  », 
le comité qualifie maintenant l’apport maximal tolérable 
de «  risque toxicologique  ». Il a également créé un nou-
veau terme, l’apport en sodium pour assurer une «  réduc-
tion du risque de maladie chronique  » (RRMC) afin de 
décrire l’apport au-delà duquel une baisse devrait assurer 
une RRMC dans une population apparemment en bonne 
santé (tableau 1) (4).

L’Organisation mondiale de la Santé recommande que les 
enfants de deux à 15  ans diminuent leur apport en sodium 
pour contrôler leur TA (5) et que l’apport maximal en sodium 
de 2 000  mg/jour chez les adultes soit rajusté à la baisse en 
fonction des besoins en énergie estimatifs des enfants par rap-
port aux adultes. Dans l’ensemble, les données probantes sont 
insuffisantes pour déterminer si la baisse de l’apport moyen 
en sodium à 2 300  mg par jour (4) aurait une influence plus 
positive sur le pronostic de maladies cardiovasculaires ou sur la 
mortalité toutes causes confondues dans la population adulte 
générale.

COMBIEN DE SODIUM LES ENFANTS 
CANADIENS CONSOMMENT-ILS?
Malgré ces directives, on sait que l’apport en sodium est élevé chez 
les enfants canadiens. Les plus récentes évaluations de l’apport 
en sodium au sein de la population canadienne sont extraites 
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 
2015 (6). Dans cet échantillon national représentatif reposant 
sur les valeurs de référence antérieures d’apport maximal 
tolérable pour le sodium (1), 49  % des enfants de un à trois 
ans et 72  % de ceux de quatre à huit ans consommaient du 
sodium à des taux supérieurs au seuil pour assurer une RRMC 
selon l’âge. L’apport en sodium moyen dans ces groupes 
d’âge était de 1 530  mg/jour (RRMC  =  1 200  mg/jour)  
et de 2 160 mg/jour (RRMC = 1 500 mg/jour), respectivement 
(6) (figures 1 et 2). L’Enquête n’évaluait pas l’apport en sodium 
chez les nourrissons. Aux États-Unis, les nourrissons de six 
à 12  mois consomment une quantité estimative de 497  mg à 
518  mg de sodium par jour (7,8). De plus, puisque l’apport 
pour assurer une RRMC et l’apport maximal tolérable ne sont 
pas établis pour les nourrissons de moins de 12 mois (1), il est 
impossible de comparer l’apport en sodium des nourrissons aux 
recommandations contenues dans les directives.

La plupart des enfants de neuf à 18 ans consomment beaucoup 
plus de sodium que l’apport pour assurer une RRMC (1) (79 % 
des garçons et 63 % des filles de neuf à 13 ans et 92 % des garçons 
et 50 % des filles de 14 à 18 ans). Ces évaluations sont semblables 
à celles constatées en 2004 (9). Les produits de boulangerie- 
pâtisserie, les mets composés, les viandes transformées, le fro-
mage et les soupes sont les cinq principales sources de sodium 
alimentaire. Les garçons ont tendance à en consommer plus que 
les filles en raison de leur apport calorique total plus élevé (6).

Le sel est généralement ajouté aux aliments pour en 
rehausser la saveur, en assurer la préservation et provoquer 
la réaction chimique nécessaire en boulangerie-pâtisserie 
ou dans d’autres préparations alimentaires. L’ajout de sel 
et d’autres composés contenant du sodium (p.  ex., le phos-
phate disodique) aux aliments transformés peut rehausser la 

Tableau 1.  Recommandations sur l’apport en sodium établies par le comité d’examen des apports nutritionnels de référence pour le so-
dium et le potassium du National Academy of Sciences, Engineering and Medicine

Âge Apport suffisant 
(mg/jour)

Apport maximal tolérable 
(mg/jour)

Apport pour assurer une réduction du risque  
de maladie chronique (mg/jour)

0 à 6 mois 110 Non déterminé Non déterminé
7 à 12 mois 370 Non déterminé Non déterminé
1 à 3 ans 800 Non déterminé Réduire l’apport s’il dépasse 1 200
4 à 8 ans 1 000 Non déterminé Réduire l’apport s’il dépasse 1 500 
9 à 13 ans 1 200 Non déterminé Réduire l’apport s’il dépasse 1 800
14 à 70 ans 1 500 Non déterminé Réduire l’apport s’il dépasse 2 300 

Données tirées de la référence 4
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saveur ou jouer un rôle fonctionnel à faible coût (10). Cette 
pratique peut toutefois être trompeuse, car certains aliments 
contiennent de grandes quantités de sodium sans avoir de 
goût salé (11). Par exemple, il y a plus de sodium dans une 
portion de céréales en forme de O (204 mg de sodium par 
portion de 30 g ou 250 mL) (12) que dans une portion d’ara-
chides salées rôties à sec (152 mg de sodium dans une por-
tion de 37 g ou 60 mL) (13). Des exemples démontrant la 
hausse de l’apport en sodium lors de la transformation des 
aliments sont présentés au tableau 2.

Le «  goût salé  » est acquis chez l’être humain (14). À la 
naissance, les nouveau-nés humains y sont soit insensibles, 
soit indifférents. L’apparition d’une préférence pour le sel se 
manifesterait chez les nourrissons. L’exposition nutritionnelle 
au sodium en début de vie contribuerait à une préférence pour 
le goût salé à l’âge préscolaire (15).

LES CONSÉQUENCES DE L’EXCÈS 
DE SODIUM SUR LA SANTÉ – 
L’HYPERTENSION ET L’OBÉSITÉ
La sensibilité au sel
On pense que la réponse de la TA au sodium alimentaire varie 
considérablement d’une personne à l’autre. Les personnes qui 

présentent une réponse importante de la TA à une modification 
de la charge sodique sont souvent qualifiées de « sensibles au 
sel ». La sensibilité au sel est plus courante chez les personnes 
hypertendues, d’origine afro-américaine, de sexe féminin ou 
atteintes d’un syndrome métabolique (16).

Les enfants de petit poids à la naissance (que l’Organisation 
mondiale de la Santé définit comme un poids inférieur à 2 500 g) 
peuvent être plus vulnérables à l’hypertension s’ils consomment 
trop de sodium tout au long de leur vie. Dans une étude où la 
sensibilité au sel était définie comme une augmentation de la 
TA moyenne d’au moins 3 mmHg sur 24 heures dans le cadre 
d’un régime à forte teneur en sel par rapport à un régime à teneur 
contrôlée en sel, les enfants ayant un petit poids à la naissance 
présentaient une hausse de la sensibilité au sel de 37  %. Cette 
réponse passait à 47  % chez les enfants qui étaient également 
petits par rapport à leur âge gestationnel à la naissance, lorsque 
les mesures étaient effectuées à l’âge de 11,3 ± 2,1 ans (17).

On ne connaît pas la prévalence réelle de la sensibilité au sel 
dans la population canadienne. En raison de l’absence de défi-
nition standard ou de modes d’évaluation pratiques et validés, 
la capacité de déterminer la sensibilité au sel est limitée en pra-
tique clinique. Cependant, même sans test diagnostique, on 
peut utiliser les données démographiques ou les phénotypes 
cliniques associés à la sensibilité de la TA au sel pour orienter 
les conseils en matière d’alimentation (16).

L’hypertension
L’hypertension pédiatrique est définie comme une TA attei-
gnant au moins le 95e percentile par rapport à l’âge, au sexe et à 
la taille (18). Selon de récentes données canadiennes (19), 7 % 
des enfants de six à 17 ans présentent désormais une hyperten-
sion limite ou manifeste.

Une quantité réduite de sodium alimentaire est liée à de 
petites réductions de la TA systolique chez les nourrissons et 
les enfants (2,20,21). Dans une analyse systématique (2,22), les 
données de neuf essais aléatoires et contrôlés se sont appuyées 
sur 14  éléments comparatifs et ont révélé qu’une diminution 
du sodium alimentaire abaissait la TA systolique moyenne de 
0,84  mmHg au repos (intervalle de confiance à 95  % [IC]  : 
1,43  à 0,25, données probantes de qualité modérée) et la TA 
diastolique de 0,87  mmHg (IC à 95  %  : 1,6  à 0,14, données 
probantes de faible qualité) chez les enfants de deux à 15 ans. 
Cependant, le sodium n’avait pas d’effet sur la TA systolique ou 
diastolique chez les enfants lorsque les données tirées d’essais 
non aléatoires étaient extraites de la méta-analyse (2,22). Dans 
une autre analyse systématique (3), on ne constatait aucune dif-
férence significative de la TA systolique ou diastolique chez les 
enfants et les adolescents de un à 18 ans qui avaient participé à 
des interventions de réduction du sodium à court terme. En reti-
rant de l’analyse les études comportant un risque de biais élevé 
ou imprécis, on obtenait une petite réduction (0,80  mmHg) 
de la TA systolique (IC à 95  %  : 1,79  à 0,20, huit essais aléa-
toires et contrôlés, données probantes de faible qualité) et une 
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49

72
79

92

63

50

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1-3 years 4-8 years         9-13 years        14-18 years

troppa'l
àrueirépus

egatnecruoP
m

ax
im

al
 to

lé
ra

bl
e

Groupes d'âge, en années et par sexe

Tous
Garçons
Filles

1 à 3 ans 4 à 8 ans 9 à 13 ans 14 à 18 ans

Figure 2.  Pourcentage d’enfants du Canada qui consomment plus de 
l’apport maximal tolérable en sodium, par groupe d’âge. Données tirées de 
la référence 6

56� Paediatrics & Child Health, 2020, Vol. 25, No. 1



réduction significative de la TA diastolique de 1,54 mmHg (IC 
à 95 % : 2,57 à 0,51, sept essais aléatoires et contrôlés, données 
probantes de faible qualité).

Certains chercheurs avancent que, par rapport à de multi-
ples tests d’urine sur 24  heures, un test de contrôle ponctuel 
de l’urine pour évaluer l’apport en sodium individuel pourrait 
fournir une évaluation inexacte de ± 3 000 mg par rapport au 
véritable apport chez les grands consommateurs de sodium et 
expliquer les résultats non significatifs de certains essais (23).

L’obésité
De nouvelles recherches laissent supposer une association entre 
l’apport élevé en sodium et l’obésité chez les enfants (24-26). 
Les enfants qui consomment plus de sodium ingéreraient égale-
ment plus de boissons édulcorées (27-29). On spécule qu’une 
consommation élevée de boissons édulcorées s’associe à un 

apport énergétique excessif. Dans des études d’observation, un 
gramme supplémentaire de sodium par jour (17  mmol/jour) 
était relié à une augmentation de 23 % à 28 % du risque (24,27) 
de présenter un indice de masse corporelle dans la catégorie de 
l’embonpoint ou de l’obésité.

Les associations entre la consommation de sodium et l’hy-
pertension seraient plus fortes chez les enfants et les adolescents 
dont l’indice de masse corporelle se situe dans la catégorie de 
l’embonpoint ou de l’obésité (30-32). Les données de surveil-
lance canadiennes démontrent qu’en 2015, 31  % des enfants 
et des adolescents de cinq à 17  ans faisaient de l’embonpoint 
ou étaient obèses. Les enfants plus âgés, de 12 à 17 ans (34 %), 
étaient plus susceptibles de faire de l’embonpoint ou d’être obèses 
que ceux de cinq à 11 ans (27,6 %) (33). Même si les mécanismes 
pour expliquer l’association entre la consommation de sodium et 
l’hypertension sont nébuleux (3,34), ils pourraient très bien être 
liés à la qualité globale du régime alimentaire. Plus précisément, 

Tableau 2.  Comparaison entre le contenu en sodium d’aliments non transformés (« naturels ») et d’aliments transformés 

Aliment Description Contenu en sodium (mg/100 g)

Bœuf Tende de tranche, grillé, maigre 48
 En conserve 950
Son Son de blé 28
 Flocons 1 000
Pois chiches Séchés, bouillis dans l’eau non salée 5
 En conserve, réchauffés et égouttés 220
Crabe Bouilli 370
 En conserve 550
Morue Enrobée de pâte, frite dans un mélange d’huiles 100
 Doigts de poisson, frits dans un mélange d’huiles 350
Patates nouvelles Crues, bouillies dans l’eau non salée 9
 En conserve, réchauffées et égouttées 250
Arachides Nature 2
 Rôties à sec 790
 Rôties et salées 400
Pois Crus, bouillis dans l’eau salée Traces
 En conserve, réchauffés et égouttés 250
Frites Maison, frites dans un mélange d’huiles 12
 Gelées, cuites au four 53
Saumon Cru, cuit à la vapeur 110
 En conserve 570
 Fumé 1 880
Maïs sucré Épi entier, bouilli dans l’eau non salée 1
 En conserve, en grains, réchauffé et égoutté 270
Thon Cru 47
 En conserve, dans l’huile, égoutté 290
 En conserve dans la saumure, égoutté 320

2 300 mg de sodium = 1 cuillerée à thé rase de sel de table
Sel de table (g) = sodium (g) x 2,5
Données tirées de la référence 5
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un apport élevé en sodium peut être indicateur d’un régime ali-
mentaire global de piètre qualité, car les enfants qui consomment 
des aliments à forte teneur en sodium, tels que les aliments trans-
formés, peuvent également consommer des aliments riches en 
calories, en sucres et en matières grasses (34-37).

LA DIMINUTION DU SODIUM 
ALIMENTAIRE COMPORTE-T-ELLE DES 
RISQUES POUR LA SANTÉ?
Certains craignent que la baisse de l’apport en sodium favorise 
l’insulinorésistance et les facteurs de risque de cardiopathie, de 
même que l’augmentation des lipides sanguins et des catéchola-
mines (38-40). Ces effets peuvent cependant être temporaires 
ou n’être observés que dans des études de moindre qualité 
méthodologique. D’après des analyses récentes d’essais chez les 
adultes, les données probantes sont insuffisantes pour supposer 
que la baisse de l’apport en sodium a une influence néfaste sur 
les mesures de glucose sérique, l’insulinorésistance (3,5,41) et 
les mesures de lipides sanguins ou de catécholamines dans des 
interventions d’une durée minimale de quatre semaines (3-5).

DES INTERVENTIONS POUR ABAISSER 
LES APPORTS EN SODIUM
L’essai DASH sur le sodium (Dietary Approach to Stop Hypertension, 
ou approche nutritionnelle pour enrayer l’hypertension) (42) a 
révélé une réduction significative de la TA systolique moyenne 
(différence moyenne  =  -3,0  mmHg [IC à 95  %  : -1,7  à -4,30;  
p> 0,001]) chez les adultes d’âge mûr qui faisaient de l’embonpoint 
et qui étaient passés d’un régime à forte teneur en sodium  
(3 450 mg par jour ou 150 mmol par jour) à un régime à faible 
teneur en sodium (1 150  mg par jour ou 50  mmol par jour). 
Des chercheurs ont observé une tendance semblable pour la 
TA diastolique (43). Malgré ces résultats encourageants, une 
analyse systématique a conclu que l’assiduité au régime DASH 
serait sous-optimale chez les adolescents (44). Il se peut que les 
adolescents s’inquiètent moins des risques cardiovasculaires liés à 
l’hypertension que les adultes d’âge mûr.

Puisqu’il a été établi que de modestes réductions du sodium à 
long terme chez les adultes peuvent améliorer la TA sans effets 
indésirables sur les taux d’hormones ou de lipides (45) et que 
l’assiduité aux interventions nutritionnelles varie considérable-
ment d’une personne à l’autre (44), il est recommandé d’adop-
ter des interventions en population pour réduire le sodium et 
d’ainsi abaisser la TA (46). En fait, les interventions en popu-
lation seraient plus efficaces pour abaisser la consommation de 
sodium alimentaire que les interventions comportementales 
individuelles (47-49). D’après une récente analyse Cochrane 
(48), des interventions gouvernementales multicomposantes 
étaient les mieux à même de réduire les apports en sodium au 
sein de la population. Des interventions dans les environnements 

alimentaires, tels que la reformulation de certains produits ali-
mentaires et l’amélioration des processus d’approvisionnement 
alimentaire, ont donné des résultats positifs démontrés par une 
réduction efficace des taux de sodium dans la chaîne d’appro-
visionnement alimentaire. Selon une analyse systématique, 
on pourrait réduire de 40  % le sel ajouté dans les produits de  
boulangerie-pâtisserie et de 70  % dans la viande transformée 
sans modifier l’acceptation des consommateurs (50). À cette 
échelle, les réductions de sodium dans l’approvisionnement ali-
mentaire auraient des répercussions en population, car près de 
80 % du sodium consommé au Canada proviennent d’aliments 
transformés et emballés conçus pour un usage domestique ou la 
restauration (51). Seulement 11 % de l’apport en sodium pro-
vient du sel ajouté pendant la cuisson ou à table (51).

Le gouvernement canadien a adopté plusieurs politiques 
pour réduire la consommation de sodium. En 2012, Santé 
Canada a publié les cibles volontaires de réduction du sodium 
(52) et demandé à l’industrie alimentaire de réduire la quantité 
de sodium dans les aliments transformés avant 2016 (53). Une 
évaluation subséquente (54) a révélé que seulement 14 % des 
catégories alimentaires avaient atteint leur cible. On ne relevait 
aucune réduction marquée du contenu en sodium dans près de 
la moitié des catégories alimentaires ciblées, et la teneur de cer-
taines était encore plus élevée en 2016 qu’en 2012.

Il n’y a pas de limite maximale réglementée pour le sodium 
dans les produits alimentaires conçus expressément pour les 
enfants de un à quatre ans. Cependant, dans le cadre de sa 
Stratégie en matière de saine alimentation, Santé Canada a mis 
à jour la réglementation relative à l’étiquetage des aliments 
en 2016 afin d’y inclure un pourcentage de la «  valeur quo-
tidienne  » de sodium (la quantité de référence étant fixée à 
1 500 mg/jour) aux tableaux de la valeur nutritive des aliments 
emballés conçus expressément pour les enfants de ce jeune 
groupe d’âge. Sur les aliments emballés conçus pour la popula-
tion générale, la quantité de référence de 2 300 mg/jour est plu-
tôt utilisée pour calculer le pourcentage de la valeur quotidienne 
(55). L’industrie alimentaire a jusqu’en 2022 pour adopter ces 
nouvelles exigences en matière d’étiquetage (56). Le Règlement 
sur les aliments et drogues du Canada limite actuellement la quan-
tité maximale de sodium alimentaire dans les préparations lac-
tées pour nourrisson (de six à 12 mois) à 60 mg/100 kcal (57).

Au Canada, en vertu de la réglementation sur l’étiquetage sur 
le devant de l’emballage (58), une étiquette précise devra être 
affichée sur les aliments emballés considérés comme à forte 
teneur en sodium (de même que sur ceux à forte teneur en 
sucres ou en gras saturés), en fonction de seuils préétablis. Dans 
la plupart des aliments emballés, le seuil proposé est de 15 % de 
la valeur quotidienne. Les règlements de la Stratégie en matière de 
saine alimentation compléteront et renforceront le Guide alimen-
taire canadien, qui recommande de limiter l’apport d’aliments 
transformés ou préparés à forte teneur en sodium. L’initiative 
politique visant à restreindre la publicité des aliments et des 
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boissons auprès des enfants et des adolescents continue d’être 
prometteuse.

Puisque les préférences alimentaires pour les aliments salés 
et les habitudes nutritionnelles globales s’acquièrent pendant 
l’enfance (59), il est logique que les interventions pour réduire 
le sodium incluent la population pédiatrique. Les enfants cana-
diens qui consomment de forts apports en sodium alimentaire 
suivent peut-être un régime alimentaire global de piètre qualité, 
ce qui les rend vulnérables à l’obésité et à l’hypertension à l’âge 
adulte. La diminution de la consommation d’aliments trans-
formés à forte teneur en sodium peut avoir des conséquences 
percutantes en population. Même si la baisse du sodium semble 
avoir seulement des effets légers et cliniquement négligeables 
sur la réponse de la TA de l’enfant, la diminution de l’apport en 
sodium alimentaire pendant l’enfance et l’adolescence demeure 
une initiative de santé publique importante pour prévenir les 
maladies chroniques à l’âge adulte (2). Les dispensateurs de 
soins pédiatriques doivent comprendre les inquiétudes relatives 
à la forte teneur en sodium alimentaire, donner des conseils aux 
familles pour la réduire et appuyer les stratégies des gouverne-
ments et de la santé publique afin d’abaisser l’apport élevé en 
sodium alimentaire des familles canadiennes.

RECOMMANDATIONS
En politique publique

•	 Préconiser et appuyer des politiques gouvernementales 
visant à réduire la consommation de sodium en provenance 
des aliments transformés, y compris les suivantes :

◦	 Fixer des cibles obligatoires de réduction du sodium dans 
l’industrie alimentaire.

◦	 Réglementer la publicité des aliments à forte teneur en 
sodium auprès des enfants et des adolescents.

◦	 Exiger l’étiquetage des aliments à forte teneur en sodium 
sur le devant des emballages.

•	 Mettre en application les directives ou les normes 
nutritionnelles issues des ministères de la Santé régionaux 
ou provinciaux, y compris celles sur le sodium, sur les ali-
ments suivants :

◦	 Les aliments achetés et préparés servis aux enfants dans 
les établissements publics, tels que les milieux de garde et 
les hôpitaux.

◦	 Les aliments vendus ou servis dans les écoles, notamment 
les cafétérias et les distributrices automatiques. 

En pratique pédiatrique

•	 Évaluer les habitudes nutritionnelles de chaque famille et 
informer les parents, les personnes qui s’occupent d’enfants 
et les adolescents des moyens de réduire l’apport en sodium 
alimentaire par les moyens suivants :

◦	 Les apports en sodium recommandés (tableau 1) et les 
ressources présentées ci-dessous

◦	 Le tableau de la valeur nutritive et le pourcentage de la 
valeur quotidienne pour le sodium sur les étiquettes des 
aliments emballés

RESSOURCES RECOMMANDÉES

•	 Une situation salée : www.canada.ca/fr/sante-canada/services/
publications/aliments-et-nutrition/infographie-canada-
situation-salee.html

•	 Utilisez le tableau de la valeur nutritive – % de la valeur 
quotidienne : www.canada.ca/content/dam/canada/health-
canada/migration/healthy-canadians/alt/pdf/eating-
nutrition/label-etiquetage/fact-fiche-fra.pdf

•	 Concentrez-vous sur les faits – Comment utiliser la portion et le 
% de la valeur quotidienne : www.canada.ca/fr/sante-canada/
services/publications/aliments-et-nutrition/concentrez-
vous-faits-comment-utiliser-portion-pourcentage-valeur-
quotidienne.html

•	 Sodium Sense: Know your Sodium Facts : www.dietitians.ca/
Downloads/Public/sodium_adults_may2012.aspx

•	 Mangez-vous trop de sel? www.unlockfood.ca/fr/Articles/
Sante-du-c%c5%93ur/Mangez-vous-trop-de-sel-.aspx?aliasp
ath=%2fen%2fArticles%2f Heart-Health%2fCut-out-the-Salt
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