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La question des effets du sel sur la santé a pris, à l’échelle mondiale, une importance 
récente depuis une dizaine d’années. De nombreuses organisations internationales 
(Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ainsi que les autorités sanitaires et de 
sécurité sanitaire des aliments de plusieurs pays, notamment l’Agence Nationale de 
Sécurité Sanitaire de l’Alimentation de l’Environnement et du Travail (ANSES) 
s’intéressent aujourd’hui à cette question [1,2]. Ces approches de santé publique 
s’inscrivent dans la stratégie de prise en charge, visant à améliorer le contrôle de la 
pression artérielle (PA) des patients traités pour l’hypertension artérielle (HTA) ou pour 
prévenir l’HTA, afin de réduire les dépenses de la prise en charge de cette pathologie et 
des complications qui lui sont associées. 

 
Introduction  
 
L’HTA est l'un des principaux facteurs de risque des 
maladies cardiovasculaires (MCV), d'accident vascu-
laire cérébral (AVC) et d'autres maladies de l'appareil 
circulatoire[1,3].Sensibiliser à l'importance du contrô-
le de l’HTA pour la prévention des MCV contribue à 
l’allongement de l’espérance de vie ; il représente un 
enjeu de santé publique, puisque aujourd’hui, les 
MCV et les maladies rénales sont responsables de la 
majorité des décès dans le monde [3]. En novembre 
2017, l'American Heart Association et l'American 
College of Cardiology ont modifié la définition de 
l'hypertension, en définissant une pression artérielle 
(mmHg) systolique (PAS) de 130 ou plus et une 
pression artérielle diastolique (PAD) de 80 ou plus. 

Avant la publication du rapport de 2017 dans lequel 
ces modifications étaient fondées, les organisations 
de santé du monde entier définissaient l'HTA comme 
une PAS égale ou supérieure à 140 ou une PAD de 90 
ou plus. Les nouvelles recommandations de l’Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) de 2018 préconisent 
une utilisation plus large de la mesure de la PA en 
ambulatoire, avec un appareil MAPA et/ou les auto-
mesures, afin de confirmer le diagnostic de l’HTA, de 
détecter l'HTA blouse-blanche masquée et surveiller 
le contrôle de la PA sous traitement [4]. 
Une consommation excessive de sel alimentaire a été 
associée à un risque accru d'HTA, d'AVC, de MCV et 
d’autres pathologies cardiovasculaires, mais aussi 
d’affections rénales et certains cancers (cancer de 
l’estomac) [5-11]. Dans cette optique, les conseils
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nutritionnels, concernant les apports alimentaires en 
sel, n’ont cessé d’évoluer au cours des dernières 
décennies et sont revus à la baisse [2]. De nombreux 
spécialistes (nutritionnistes, diététiciens, cardiolo-
gues…) le disent : diminuer sa consommation de sel, 
réduit le risque de développer une HTA. Pourtant, le 
concept concernant l’intérêt de réduire le sel persis-
te. Un dogme dont un nombre croissant de cher-
cheurs dénoncent les dangers, toutefois certains 
irréductibles restent sceptiques sur la question. Pour 
eux, le sel ne serait pas responsable. La revue Nutri-
tion & santé met son grain de sel dans la polémique. 
Le sel est un condiment d’origine marine (obtenu par 
évaporation d'eau de mer) ; ou d’origine fossile (pré-
sent dans le sol sous forme de gisements, le sel de 
gemme). Il est en quasi-totalité constitué de chlorure 
de sodium (NaCl) (40% de Na (sodium) et 60% de Cl 
(chlore) due à sa structure cristalline (Agence 
Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de 
l’Environnement et du Travail (ANSES) [12]. Selon la 
norme adoptée en 1985 par le Codex Alimentarius 
(Codex stan 150-1985), le sel de table doit être 
constitué de 97% au minimum de NaCl. Il contient 
également, en faible proportion, d’autres minéraux 
(principalement de l’iode et du fluor). Dans certaines 
régions déficitaires en iode, le sel de qualité 
alimentaire est iodé pour des motifs de santé 
publique, pour prévenir les troubles dus à une 
déficience en iode [13]. Le sel est employé depuis le 
Moyen-âge pour sa capacité à augmenter la conser-
vation des aliments et à limiter la multiplication des 
microorganismes. Le sel agit comme un déshydratant 
et, en diminuant l’activité de l’eau, il inhibe ainsi le 
développement et la multiplication des microorga-
nismes et stoppe les réactions enzymatiques. Cet 
ingrédient, aux propriétés multiples, a su se rendre 
indispensable pour l'industrie agro-alimentaire. En 
plus d’augmenter la durée de conservation des ali-
ments [12], un enjeu économique à lui seul dans un 
secteur où la chaine alimentaire (production, trans-
port, distribution, stockage) jusqu’à l’arrivée au con-
sommateur est longue, le sel permet d'améliorer le 
goût, l'aspect et la texture des aliments.  
Par ailleurs, le sodium est un élément minéral indis-
pensable au bon fonctionnement de l'organisme. Il 
est d'ailleurs très présent dans notre corps. Il joue un 
rôle essentiel dans l’équilibre physiologique de l’orga-
nisme : Il est nécessaire au maintien du volume plas-
matique, à l'équilibre acido-basique, à la transmission 
de l'influx nerveux et à la fonction cellulaire normale 
[12,14]. C’est pourquoi, il est nécessaire d’en 
consommer chaque jour mais en quantité contrôlée, 
car une consommation excessive a des effets délétè-

res sur la santé [5-11]. Néanmoins, il existerait une 
susceptibilité individuelle au sel. 
Mais pourquoi ces professionnels de l’industrie en 
utilisent autant ? Pour ces derniers, le sel est indis-
pensable et certains fabricants auraient du mal à s’en 
passer et aucune loi ne les oblige à modifier leurs 
préparations. Toutefois, malgré les efforts consentis 
par certains fabricants pour réduire le sel dans les 
aliments industriels et les plats préparés, quasiment 
toute la communauté scientifique est d'accord sur le 
fait que la consommation actuelle de sel dans la po-
pulation générale est encore trop importante. En 
effet, une revue récente de la littérature de 2018, 
rédigée sur la base de 15 912 citations uniques, dont 
257 publications faisant état de 171 études jugées 
admissibles pour réaliser cette revue [15], rapporte 
que la consommation de sodium alimentaire dans 
presque tous les pays est trop élevée. Il est donc 
conseillé de réduire sa prise de sel. Toutefois, nos 
besoins quotidiens en sodium varient, selon notre 
âge, notre poids, notre niveau d'activité physique et 
notre état de santé. Un apport trop faible impose aux 
reins et aux systèmes neuroendocriniens de régu-
lation de fonctionner dans des conditions extrêmes 
pour en récupérer un maximum. Par conséquent, il 
est indispensable de consommer du sel.  
En 2002, l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des 
Aliments (AFSSA), préconisait une réduction progres-
sive de la teneur en sel de certains aliments, afin de 
baisser de 20%, à échéance de 5 ans, l’apport moyen 
de sel de l’ensemble de la population, pour atteindre 
un apport moyen de 7 à 8 g/j de sel et diminuer la 
proportion des forts consommateurs (12 g/j) [9]. 
L’OMS avait fixé, en 2003, une recommandation de 
consommation maximale de sel à 5 g/j [7]. 
L'apport quotidien minimum requis en sodium est 
estimé entre 200 et 500 mg [16,17]. Des données 
mondiales suggèrent que la consommation moyenne 
de sodium est bien supérieure à celle nécessaire au 
fonctionnement physiologique et, dans de nombreux 
pays, supérieure à 2 g/j (équivalent à 5 g/j de sel), 
valeur recommandée (OMS, 2007) [18]. Ces 
avertissements se basent sur de nombreux travaux 
[5-11,19], ayant, en effet, dévoilé les dangereuses 
répercussions que peut avoir une absorption trop 
élevée de sel. D'après ces études, elle induit systéma-
tiquement une augmentation de la PA et peut, à 
terme, entraîner des troubles CV. Une forte consom-
mation de sodium (>2 g/j et l’absorption insuffisante 
de potassium (moins de 3,5 g/j) contribuent à l’HTA 
et à un risque accru de cardiopathie et d’AVC [15]. De 
nombreux composants alimentaires contiennent du 
sodium, le contexte culturel et les habitudes 
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alimentaires sont les principaux déterminants à 
l'apport en sodium d'une population [20,21]. En plus 
d'être un composant chimique principal du sel de 
table, le sodium se trouve naturellement dans les 
aliments, tels que le lait, la viande et les fruits de mer. 
D’autres produits, tels que les condiments (sauces, 
bouillons cubes) et les aliments transformés, tels que 
le pain, les charcuteries et les grignotines, contien-
nent souvent une grande quantité de sodium, ce qui 
expose les personnes à un risque d'HTA et de 
maladies non transmissibles [22-24].  
En France, la consommation de sel a été estimée 
entre 7 et 10 g/j en moyenne, alors que les besoins 
physiologiques n’excéderaient pas 2 à 3 g/j. En 2002, 
dans un rapport publié par le groupe «Sel» de 
l’AFSAA, il est noté que le manque de certitudes 
scientifiques sur la consommation optimale de sel 
n’incite pas, à l’heure actuelle, à des recommanda-
tions définitives : une moyenne d’apports réels de 6 - 
8 g/j de sel permettrait de modifier la distribution des 
consommations de sel en France, de telle sorte que la 
proportion des forts consommateurs (plus de 12 g/j) 
diminuerait. En 2011, le Programme National Nutri-
tion Santé (PNNS) (pour la population française) 
préconisait 8 g/j de sel pour les hommes et 6,5 g pour 
les femmes et les enfants. L’OMS loge tout le monde 
à la même enseigne : 5 g/j de sel. 
D’autres études sur les estimations de l’apport en 
sodium montrent que la quantité de sel dans l’ali-
mentation, dans la plupart des pays de la Région 
méditerranéenne orientale, est supérieure à l’apport 
journalier recommandé [25]. L’apport journalier en 
sel va de 7,2 g (par personne et par jour) au Liban, à 
19 g en Jordanie. Dans l’ensemble des pays, le pain 
représente à lui seul près de 20% de la quantité de sel 
consommé par jour. En Algérie, une enquête pros-
pective à recueil exhaustif, réalisée chez 162 hyper-
tendus, âgés entre 27 et 87 ans, suivis dans des cabi-
nets de Cardiologie de la ville d'Oran en 2014, a 
rapporté que la consommation moyenne de sel était 
estimée à 8,73±3,11 g/j. Les valeurs moyennes de la 
PAS et la PAD étaient, respectivement de 137,97 et 
88,99 mm Hg [26]. 
L’état actuel des connaissances, pour suggérer des 
repères nutritionnels concernant le sodium, ne per-
met pas d’en fixer [10]. Cependant, compte tenu des 
apports, aujourd’hui constatés (du moins dans la 
population française), au regard des objectifs du 
PNNS, le risque d’apports trop élevés en sodium est 
jugé supérieur à celui d’insuffisance d’apport [11]. La 
médiane de consommation a été choisie comme 
valeur maximale à ne pas dépasser, ce qui revient à 
faire diminuer les apports de la moitié de la popu-

lation ayant des apports supérieurs, en accord avec le 
PNNS. Les apports médians en sodium, issus des 
données INCA2 (2ème étude Individuelle Nationale des 
Consommations Alimentaires), sont les suivants (hors 
sodium issu du sel ajouté à table) : 2273 mg pour les 
femmes et 2994 mg pour les hommes. La fixation 
d’une valeur « maximale » pour le sodium permet, en 
conséquence, de proposer une valeur pour le potas-
sium, conformément aux recommandations de l’OMS 
qui préconisent un rapport sodium/potassium équi-
molaire. 
En 2013, l’OMS recommandait de diminuer l’apport 
en Na pour en consommer moins de 2 g/jour afin de 
réduire la tension artérielle, à la fois systolique et 
diastolique, de 10 mm Hg (ou moins) et ainsi le risque 
de MCV, d’AVC et de maladies coronariennes, chez 
l’adulte (à partir de 16 ans). Pour l’enfant, l’apport en 
sodium doit être ajusté à la baisse car ses besoins en 
énergie diffèrent de ceux de l’adulte. Chaque pays 
doit déterminer les besoins en énergie pour chaque 
tranche d’âge, en particulier les plus jeunes, en te-
nant compte de l’apport maximal recommandé pour 
l’adulte. Les États Membres de l'OMS ont décidé de 
réduire de 30% la consommation de sel de la popu-
lation mondiale d’ici 2025. Réduire de 3 g la consom-
mation quotidienne de sel entraînerait une dimi-
nution de la tension artérielle, ce qui aurait pour effet 
de réduire la mortalité due aux AVC de 22% et celle 
imputable aux cardiopathies ischémiques de 16%. 
Une réduction de la consommation de sel alimentaire 
conduit à une réduction considérable de la PA, en 
particulier, chez les patients hypertendus, mais dans 
une moindre mesure aussi chez les normo-tendus [8]. 
D’autres méta-analyses (études d’interventions) rap-
portent que la réduction de l'apport en sodium, l'aug-
mentation de l'apport en potassium et l'utilisation de 
substituts de sel contenant du potas-sium dans l'ali-
mentation, diminueraient de manière significative la 
PA, en particulier chez les patients hypertendus [22-
23]. Des preuves limitées suggèrent également que 
l'apport en sodium est associé à un risque de morta-
lité, toutes causes confondues, et qu'une réduction 
de l'apport en sodium peut diminuer le risque de 
morbidité et de mortalité par MCV [27]. De même, 
d’autres preuves tangibles rapportent, chez des 
adultes, qu'une réduction de l'apport en sodium 
diminue la PA et n'a pas d'effet indésirable sur les 
lipides sanguins, les niveaux de catécholamines ou la 
fonction rénale [27], et des preuves de qualité mo-
yenne chez les enfants montrent qu'une réduction de 
l'apport en sodium réduit la PA. Une faible consom-
mation de sodium a été également associée à un 
risque diminué d'AVC et de coronaropathie mortelle 
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chez l'adulte [19]. 
En France, le PNNS 2 (2ème Programme National Nutri-
tion Santé), établi sous la conduite du Ministère de la 
Santé pour la période 2006 - 2010, préconisait dans 
ses 9 repères nutritionnels de « limiter la consomma-
tion de sel ». Malgré tout, quelques scientifiques, 
n’étant pas convaincus par le courant actuel, esti-
ment qu'une restriction en sel n'est pas forcément 
utile pour tout le monde. Pour eux, le message actuel 
sur le sel pourrait s'avérer illusoire. En effet, l’action 
défavorable du sel semble plus marquée chez cer-
tains sujets, notamment les noirs, les personnes 
âgées, les hypertendus, les diabétiques. D’autres 
facteurs sont impliqués dans l’hypertension, l’âge, le 
tabac, l’obésité, l’alcool, la sédentarité et l’hérédité. Il 
est, ainsi généralement, admis que 30% de la dif-
férence de tension artérielle entre les individus est 
liée à l’hérédité et 50% liée à des facteurs environne-
mentaux. Chez certains hypertendus, le régime hypo-
sodé n’a aucune influence, cependant chez d’autres, 
il est associé à une basse de la PAS. Toutefois, l’OMS 
estime qu’on pourrait éviter chaque année 2,5 mil-
lions de décès si la consommation de sel au niveau 
mondial était ramenée au niveau recommandé. 
Certains spécialistes réfutaient l'idée de minimiser la 
consommation de sel chez tous les individus, esti-
mant que celui-ci n'est pas le facteur responsable de 
l’HTA. Ils partaient du principe que la très faible ré-
duction de la tension artérielle observée, suite à une 
restriction en sel, chez les individus normotendus, 
n'était pas assez significative pour justifier une quel-
conque limitation [28]. Selon eux, une alimentation, 
riche en fruits et en légumes et en produits laitiers 
allégés, était plus susceptible d'exercer un réel béné-
fice sur la tension artérielle [29]. L’adoption du régi-
me DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) 
a ainsi été suggérée dans la réduction de la tension 
artérielle de 8 à 14 mm Hg [6]. Ce régime consiste à 
manger principalement des fruits et des légumes, des 
produits laitiers allégés en matières grasses, des 
céréales complètes, de la volaille, du poisson et des 
fruits à coque, en limitant la consommation de viande 
rouge, de sucreries et de boissons sucrées. 
Alors faut-il dénigrer le sel ? Il existe chez tous les 
scientifiques au moins un consensus : limiter la con-
sommation de sel chez les individus hypertendus est 
efficace. Pour les normotendus, il est inutile de 
diaboliser à l'excès celui-ci, tout est dans la modéra-
tion et l'équilibre. Des initiatives de santé publique, 
des actions d’éducation étendues à la population 
générale et de sensibilisation sur le long terme, visant 
à améliorer les habitudes alimentaires, en favorisant, 
tant la diversité alimentaire que la consommation 

modérée d’aliments forts contributeurs à l’apport 
sodé (charcuteries, fromages, plats préparés, pain ; et 
éviter systématiquement la salière sur la table), sont 
encore nécessaires. Une réduction de la consomma-
tion de sel ne peut être obtenue que parallèlement 
avec le secteur industriel par la réduction du sel dans 
les aliments transformés. 
 

Conflits d’intérêt : Aucun 
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