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Ce nouveau bulletin, qui se veut le reflet de la veille bibliographique effectuée sur les trois 
derniers mois, démontre que le débat scientifique sur le thème « sel et santé » se poursuit avec 
des études d’excellente qualité et des conclusions parfois contradictoires. Il semblerait en effet 
que nous ne soyons pas tous voués au régime sans sel... 
 
S’il se confirme en effet que pour certaines populations et certains profils, la réduction des 
apports en sel alimentaire est pleinement justifiée, il n’en est pas de même pour les populations 
qui ne souffrent pas d’une insuffisance rénale et/ou cardiaque, et qui ne sont pas hypertendues 
avec une pression artérielle sensible au sel. 
 
Le bilan du PNNS montre que l’objectif de réduction des consommations de sel est quasiment 
atteint en France : les consommateurs changent leurs comportements alimentaires. Cependant il 
faut évaluer l’impact de la réduction des teneurs en sel sur la conservation des aliments les plus 
sensibles sur le plan de la stabilité microbiologique, comme l’expose l’AFSSA dans l’un de ses 
récents avis. 
 
Merci de votre fidélité et bienvenue aux nouveaux abonnés ; le bulletin entame sa troisième année 
d’existence avec toujours plus d’abonnés. 
 
Le Comité des Salines de France 
 
 
 
 
Pour vous abonner au bulletin par e-mail, merci de nous contacter à l’adresse : contact@salines.com

Comité des Salines de France - 6/8 rue de Milan - 75009 PARIS 
Tél. : 01 47 66 52 90 – contact@salines.com -  www.salines.com 
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La consommation de sel n’interfère pas avec le métabolisme calcique 

si les apports en calcium sont suffisants 
 
 
Bien que cela n’ait jamais été clairement prouvé, l’impact supposé négatif de la consommation de 
sel, en particulier l’effet calciurique du sodium sur le métabolisme osseux, fait débat et est l’objet 
de recherches depuis plusieurs décennies. Dans la population des femmes ménopausées en bonne 
santé, il ne semblait pas exister d’étude examinant spécifiquement cette relation sur une période 
prolongée de plusieurs années. C’est donc l’objectif qu’ont poursuivi les auteurs de cet essai qui a 
étudié le lien éventuel entre l’excrétion urinaire de sodium, reflétant la consommation de sel, et le 
ratio densité minérale osseuse / contenu minéral osseux (BMD/BMC), pendant trois ans chez un 
effectif initial de 136 femmes en bonne santé et ménopausées, ayant par ailleurs des apports en 
calcium et en vitamine D conformes aux recommandations. La population était scindée en deux 
groupes dont l’un (groupe d’intervention) avait des apports réduits en sodium, 1500 mg/j environ, 
et l’autre des apports maintenus autour de 3000 mg/j. 
Pour toutes les évaluations, effectués tous les six mois, il est apparu que le groupe ayant la 
consommation la plus élevée en sodium avait la densité minérale osseuse la plus forte lorsqu’elle 
était mesurée à l’avant-bras et au rachis (p<0,01 / groupe non intervention vs. groupe 
intervention). La densité minérale osseuse à l’avant-bras suivait cependant une courbe 
décroissante avec le temps et l’augmentation de la calciurie (p<0,01). Enfin, les femmes les plus 
actives avaient la densité minérale osseuse la plus élevée au rachis.  
 
Les résultats de cette étude, de méthodologie complexe et rigoureuse, viennent en contradiction 
avec l’hypothèse habituelle d’une perte osseuse majorée par la consommation de sel. Les auteurs 
précisent cependant que dans la population étudiée, les recommandations d’apport en calcium 
étaient respectées par une supplémentation et qu’il est difficile de prédire si les données obtenues 
auraient été similaires dans un échantillon présentant un statut calcique insuffisant ou même des 
apports sodés plus élevés. Les auteurs concluent qu’une consommation modérément élevée de sel 
chez des femmes ménopausées ayant des apports en calcium conformes aux recommandations, 
n’impacte pas la densité osseuse.  
 
Higher habitual sodium intake is not detrimental for bones in older women with adequate calcium intake. 
Ilich JZ, Brownbill RA, Coster DC. 
Eur J Appl Physiol. 2010 Jul;109(4):745-55. Epub 2010 Mar 10. 
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Hypertension artérielle et risques vasculaires 
 

 

L’hypertension artérielle (HTA) primaire 
comme secondaire, est souvent caractérisée 
par une rétention sodée accrue au niveau 
rénal. Or la réabsorption du sodium influe de 
manière importante sur la consommation en 
oxygène du rein. Une technique non invasive 
récente, le BOLD-MRI (Blood Oxygen Level 
Dependent- MRI) permet d’étudier 
l’oxygénation des tissus humains en imagerie 
par résonance magnétique, par la mesure du 
signal R2* qui est lié à la concentration en 
déoxyhémoglobine. Les propriétés 
paramagnétiques de la déoxyhémoglobine en 
permettent l’utilisation comme produit de 
contraste endogène, et la concentration en 
déoxyhémoglobine est inversement corrélée 
à la pression partielle d’oxygène dans le sang 
et donc dans les tissus. Cette technique a fait 
l’objet d’études dans différentes affections 
rénales comme la sténose de l’artère rénale 
ou le rejet de greffe, et cette série menée 
dans un groupe de volontaires sains ou 
hypertendus, est la première étude réalisée 
dans le domaine de l’HTA.  
Selon le protocole expérimental, 10 hommes 
jeunes non hypertendus (non HT) et 8 
hypertendus (HT) dont l’alimentation 
contenait initialement plus de 150 mmol/j de 
NaCl (soit un équivalent de plus de 8,8 g de 
sel/j) ont été soumis successivement à une 
semaine de régime riche en sodium (par 
addition de 6 g de sel, avec pour résultat une 
natriurèse moyenne à 328 mmol/j soit 
l’équivalent de plus de 18 g de sel/j) puis, 
après au moins 7 jours de « wash out », à 
une semaine de régime restreint en sodium 
correspondant à une natriurèse moyenne de 
20 mmol/j (soit un équivalent d’un peu plus 
de 1 g de sel/j).  

Cette réduction  drastique des apports en sel 
s’est accompagnée, chez les hypertendus 
comme chez les normotendus, d’un 
abaissement significatif du signal R2* au 
niveau de la médullaire mais pas du cortex 
rénal, traduisant une meilleure oxygénation 
de la médullaire rénale. Ces modifications du 
R2* ne sont pas corrélées à l’augmentation 
du débit sanguin rénal observée sous régime 
pauvre en sodium chez les normotendus, 
mais pas chez les hypertendus. Elles sont par 
contre corrélées avec l’excrétion urinaire de 
sodium dans les deux groupes. Les auteurs 
tirent différents enseignements pratiques de 
leurs résultats : d’une part, le sodium semble 
être un facteur confondant pour les résultats 
d’études utilisant la technique BOLD-MRI. En 
second lieu, les données récoltées renforcent 
les recommandations de limitation de 
consommation de sel chez les hypertendus, 
bien que les bénéfices sur l’oxygénation 
rénale et sur l’évolution des pathologies 
chroniques rénales restent à valider. Les 
auteurs préconisent donc en conclusion la 
mise en œuvre d’essais visant à étudier la 
valeur pronostique du niveau de pression 
partielle en oxygène et à déterminer si les 
effets positifs d’un régime limité en sodium 
sont effectivement liés à un impact sur 
l’oxygénation tissulaire rénale. 
 
Effect of sodium loading/depletion on renal oxygenation 
in young normotensive and hypertensive men. 
Pruijm M, Hofmann L, Maillard M, Tremblay S, Glatz N, 
Wuerzner G, Burnier M, Vogt B. 
Hypertension. 2010 May;55(5):1116-22. Epub 2010 Mar 
22. 
 
 

SSEELL  EETT  SSAANNTTEE  

La restriction en sel améliore l’oxygénation médullaire rénale 
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Les auteurs de cette étude épidémiologique 
transversale coréenne ont initié leur projet 
sur la base de différentes constatations. 
D’une part, le taux de traitement de 
l’hypertension artérielle (HTA) chez les moins 
de 49 ans est faible, 37 % en 2007, bien 
moindre que chez les plus de 60 ans (64 %), 
avec un contrôle de l’HTA connue qui est 
relativement médiocre dans la population 
générale (38 %). D’autre part, la 
consommation de sodium des Coréens est, à 
plus de 5 g par jour (soit un équivalent de 
13 g de sel/j), deux fois et demi supérieure 
aux recommandations de la Société Coréenne 
de Nutrition. Il a donc paru important aux 
auteurs d’étudier la relation pouvant exister 
entre certains facteurs de risque et l’HTA 
dans un échantillon de population 
relativement jeune (moins de 49 ans), afin de 
jeter les bases de recommandations de 
prévention et de traitement de l’HTA chez ce 
type de sujets. 
Fondée sur les données de la cohorte 
KNHANES III - 2005 menée en Corée du Sud, 
cette série a porté sur un effectif de 2761 
adultes de 19 à 29 ans et 2187 adultes de 30 
à 49 ans. L’analyse en régression multiple a 
identifié une corrélation positive entre les 
pressions artérielles systolique et diastolique 
et des critères anthropométriques tels que le 
tour de taille, le poids et l’indice de masse 
corporelle dans les deux groupes de 

population sériés par tranche d’âge. Parmi les 
facteurs nutritionnels et seulement dans le 
groupe des 30-49 ans, les apports en 
calcium ont été trouvés reliés positivement 
aux pressions systolique (p=0.012) et 
diastolique (p=0,010), mais aucune 
corrélation significative n’a pu être mise en 
évidence avec la consommation de potassium 
ou de sodium. Selon les auteurs, ce dernier 
résultat venant à l’encontre de la littérature 
actuelle, pourrait être expliqué par des 
limitations liées à l’étude transversale dont 
sont extraites les données de cette série, 
mais aussi par la méthode d’estimation des 
apports reposant sur des questionnaires 
alimentaires sur 24h administrés une seule 
fois. 
A titre de conclusion, les auteurs préconisent 
l’observation précoce de mesures hygiéno-
diététiques (augmentation des apports en 
calcium, maîtrise du poids), en prévention de 
l’HTA. 
 
Relationship between dietary sodium, potassium, and 
calcium, anthropometric indexes, and blood pressure in 
young and middle aged Korean adults.  
Park J, Lee JS, Kim J. 
Nutr Res Pract. 2010 Apr;4(2):155-62. Epub 2010 Apr 
29. 
 
 
 

 
 
 
 

Des relations qui invitent à des mesures précoces 
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Sensibilité de la pression artérielle au sel 
 
 

 
Dans cette revue, les auteurs proposent 
quelques clés permettant d’appréhender les 
relations complexes existant entre le système 
cardiovasculaire et le dysfonctionnement 
rénal, via la sensibilité de la pression 
artérielle (PA) au sel et le rythme circadien de 
la pression artérielle (PA).  
Dans un premier temps, ils relient la 
sensibilité de la PA au sel, répertoriée comme 
facteur pronostique de l’hypertension 
artérielle (HTA) essentielle, à la survenue 
d’évènements cardiovasculaires au sens large 
et introduisent la notion de capacité 
fonctionnelle rénale, qui est détériorée en cas 
de PA sensible au sel.  
Ils évoquent ensuite la corrélation entre le 
profil circadien de PA de type « non dipper » 
(c'est-à-dire sans baisse de la PA durant la 
nuit) et la sensibilité de la PA au sel, existant 
quel que soit le mécanisme causal de cette 
sensibilité de la PA. Par ailleurs, ils précisent 
que la natriurèse de ce type de patients se 
trouve perturbée et que la restriction sodée 
restore un profil circadien de PA de type 
« dipper ».  
Les auteurs passent aussi en revue les 
différentes causes de rythme circadien « non 
dipper » avec des étiologies aussi variées que 
les maladies métaboliques telles que le 
diabète, ou le syndrome métabolique, par 
l’intermédiaire de lésions rénales mais aussi 
des perturbations du rythme veille-sommeil 

(travailleurs décalés, syndrome d’apnée du 
sommeil...) ou encore des anomalies du 
rythme de sécrétion d’hormones vasoactives 
(syndrome de Cushing, phéochromocytome). 
Ils détaillent ensuite leur hypothèse 
explicative du dérèglement du rythme 
circadien de la PA, par une perte de la baisse 
nocturne de la PA venant compenser, via un 
accroissement de la pression capillaire 
glomérulaire, la diminution de l’excrétion 
urinaire du sodium. Avec la détérioration de 
la fonction rénale, favorisée par la survenue 
de lésions de glomérulosclérose, le temps 
nécessaire pour excréter l’excès de sodium 
s’allonge. 
 
L’impact de la PA sensible au sel et par 
conséquent du profil de PA de type « non 
dipper » sur le risque d’accident 
cérébrovasculaire, est par ailleurs évoqué, 
ainsi que le retentissement des pathologies 
chroniques rénales sur ce même risque. 
En fin de revue, les auteurs effectuent la 
synthèse de toutes les données évoquées en 
un schéma récapitulatif d’ensemble. 
 
Salt sensitivity and circadian rhythm of blood pressure: 
the keys to connect CKD with cardiovasucular events.  
Kimura G, Dohi Y, Fukuda M. 
Hypertens Res. 2010 Jun;33(6):515-20. Epub 2010 
Apr 9. 
 
 

Quelques éléments pour comprendre les connexions cardio-rénales 
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Physiologie rénale 

 

 
 
 
 
Des différences métaboliques liées à l’origine 
ethnique ont été avancées pour expliquer la 
susceptibilité des sujets noirs à 
l’hypertension artérielle (HTA). Notamment, 
les personnes noires ont une excrétion 
urinaire de potassium plus basse que les 
personnes blanches, même avec des apports 
alimentaires équivalents. Les variations dans 
l’homéostasie potassique pourraient se 
rapporter à des différences dans le système 
rénine-angiotensine-aldostérone. 
Afin d’explorer l’hypothèse d’une baisse de la 
production d’aldostérone chez les sujets 
noirs résultant de faibles apports en 
potassium et/ou d’une consommation élevée 
de sodium, les auteurs de cette étude ont 
étudié un échantillon de 68 jeunes filles 
âgées de 11 à 15 ans (40 noires et 28 
blanches). Ces jeunes étaient placés dans des 
conditions expérimentales strictes et durant 
deux sessions successives de vingt jours 
pendant lesquelles leurs apports alimentaires 
en potassium étaient environ à la moitié du 
minimum recommandé (50 mmol/l/j) et leur 
apport de sodium était soit faible 
(57 mmol/l/j), soit élevé (174 mmo/l/j, 
(équivalent respectivement à 3,3 ou 10 g de 
sel par j). L’essai était randomisé et prévoyait 
un cross-over entre les deux sessions 
séparées par 20 jours de « wash-out ».  
Les résultats de cette série menée avec une 
rigueur particulière, notamment dans l’étude 

des différentes voies possibles d’excrétion du 
potassium, ont permis de valider une 
kaliurèse des 24 h plus basse chez les filles 
noires (p < 0,05) indépendamment du niveau 
d’apports en sodium. L’excrétion du 
potassium par les fèces et par la sudation 
était par ailleurs comparable dans les deux 
groupes. La rétention de potassium s’est 
avérée significativement plus importante 
chez les sujets noirs uniquement sous régime 
à teneur en sodium élevée. Ce phénomène 
était dû à une moindre excrétion urinaire 
puisque l’excrétion fécale n’était pas 
différente dans les deux groupes. 
Les auteurs concluent que l’excrétion rénale 
de potassium, moindre chez les sujets noirs, 
n’est pas due uniquement à des apports plus 
bas en cet élément. Bien que sur ce point, ils 
n’aient mis en évidence que de petites 
différences entre les groupes, les auteurs 
émettent l’hypothèse d’une origine liée à une 
concentration plus faible d’aldostérone chez 
les sujets noirs. 
 
Racial differences in potassium homeostasis in response 
to differences in dietary sodium in girls.  
Palacios C, Wigertz K, Martin BR, Braun M, Pratt JH, 
Peacock M, Weaver CM. 
Am J Clin Nutr. 2010 Mar;91(3):597-603. Epub 2009 
Dec 9. 
 
 

 

Les différences d’apports en potassium n’expliquent pas totalement les différences d’origine 
inter-ethniques d’excrétion urinaire de potassium 
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Physiopathologie rénale 
 
 
 
 
 
L’hypercalciurie idiopathique, c'est-à-dire 
non liée à une pathologie particulière ou 
secondaire à une prise médicamenteuse, est 
retrouvée chez 30 à 50 % des patients 
atteints de lithiase d’oxalate de calcium. On 
connaît la relation directe qui lie excrétion 
sodée et excrétion calcique, mais à ce jour, 
aucun essai contrôlé n’a étudié l’effet sur une 
période prolongée d’un régime réduit en sel 
dans ce type de population lithiasique.  
Cette série fait partie d’un large projet 
multicentrique explorant les déterminants 
génétiques et nutritionnels de la lithiase 
oxalo-calcique idiopathique chez l’adulte de 
18 à 65 ans. Selon les données du protocole, 
un effectif initial de 210 individus lithiasiques 
a été randomisé en deux groupes soumis 
durant trois mois à une diète hydrique (2 à 
3 l/j d’eau faiblement minéralisée), comme 
seul traitement pour l’un, et pour l’autre 
complété par une alimentation pauvre en sel. 
A l’issue de la période d’observation, 
l’effectif analysé pour le groupe 
d’intervention était de n=97 et pour le 
groupe contrôle de n=100.  
Il a été observé à trois mois chez les sujets 
soumis à des apports réduits en sel, une 
baisse significative (- 70 %) de la natriurèse, 
comparativement à l’état basal (p<0,001), 
correspondant à une réduction de l’apport en 
sel de 13 g/j à 4 g/j. L’excrétion urinaire de 
calcium a parallèlement diminué de façon 
significativement plus marquée que dans le 
groupe contrôle (p<0,001), de même que 
l’excrétion d’oxalate (p=0,001). Au terme des 
trois mois, 61,9 % des sujets « intervention » 

avaient une calciurie normale contre 34,0 % 
des « contrôle » (p<0,001). 
Les mécanismes physiologiques impliqués 
dans les résultats sont pour les auteurs : 
1. la compétition entre sodium et calcium au 

niveau des sites distaux de réabsorption 
rénale : plus la quantité de sodium 
arrivant au tube distal est élevée, moins 
le calcium est réabsorbé, 

2. l’effet inhibiteur de l’expansion 
volémique sur la réabsorption du sodium 
et du calcium au niveau du tubule 
proximal et de l’anse de Henlé : la 
réduction de l’apport en sel corrige 
l’hypervolémie et diminue l’excrétion de 
calcium, 

3. le rôle de l’équilibre acido-basique : des 
apports excessifs en sodium créent un 
état subclinique d’acidose métabolique 
qui favorise la libération du calcium par 
l’os et augmente la calciurie, 

4. une réduction discrète de l’indice de 
masse corporelle ainsi que la réduction 
des apports en protéines, liées au 
changement de régime alimentaire. 

En conclusion, les auteurs valident une 
correction de l’hypercalciurie idiopathique 
dans environ 30 % des cas sous régime réduit 
en sel durant une période d’observation de 
trois mois. 
 
Effects of a low-salt diet on idiopathic hypercalciuria in 
calcium-oxalate stone formers: a 3-mo randomized 
controlled trial. 
Nouvenne A, Meschi T, Prati B, Guerra A, Allegri F, 
Vezzoli G, Soldati L, Gambaro G, Maggiore U, Borghi L. 
Am J Clin Nutr. 2010 Mar;91(3):565-70. Epub 2009 Dec 
30. 
 

La restriction alimentaire en sel limite l’hypercalciurie idiopathique 
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Le capital néphronique et la surface de 
filtration rénale sont très variables d’un 
individu à l’autre. Il a été suggéré qu’un 
faible nombre de néphrons pourrait exposer 
à l’hypertension artérielle (HTA) ou à des 
maladies rénales. Le rôle causal spécifique du 
pool néphronique individuel est en fait 
encore peu clarifié. Par ailleurs, un concept 
est en train d’émerger, reposant sur le fait 
qu’un capital néphronique limité ne constitue 
pas à lui seul la cause de l’HTA. Cela serait 
plutôt une première étape clé rendant le rein 
plus sensible à une seconde agression 
(génétique, nutritionnelle ou liée à une 
obésité) survenant par la suite et qui 
déclencherait, elle, la survenue de l’HTA ou 
de la maladie rénale. C’est ce concept que 
cette étude animale a cherché à valider.  
Le travail repose sur un modèle animal de 
réduction congénitale du pool néphronique 
liée à l’absence du facteur GNDF (« glial cell 
line-derived neurotrophic factor ») 
intervenant dans le développement du rein. 
Trois groupes ont été étudiés : un de souris 
adultes (un an d’âge) hétérozygotes pour le 
gène du GNDF et nées avec deux reins de 
petite taille (HET2K), un autre groupe de 
souris homozygotes nées avec un seul rein 
(HET1K) et un dernier groupe contrôle de 
phénotype « sauvage » (WT). Ces trois 

groupes ont été évalués avant et après avoir 
été soumis à un régime riche en sel (5 % 
NaCl) durant sept jours. 
Le nombre de néphrons était plus bas de 
25 % chez les HET2K et de 65 % chez les 
HET1K que chez les WT et les glomérules 
étaient hypertrophiés de 33 % dans les deux 
groupes. Sous régime normosodé, il n'y avait 
pas de différence significative de pression 
artérielle moyenne (PAM) ou de fonction 
rénale. En revanche, un régime riche en sel a 
semblé constituer la seconde « agression » se 
manifestant par une augmentation 
significative de la PAM chez les HET1K 
(+ 9 mmHg) et les HET2K (+ 5 mmHg) mais 
pas chez les WT, et une inadaptation de la 
fonction rénale : alors que la filtration 
glomérulaire s'élevait chez les WT, elle 
baissait dans les deux groupes présentant 
une réduction néphronique. La susceptibilité 
au sel est plus probablement liée au déficit 
en néphrons qu’à la surface de filtration plus 
faible.  
 
High-salt diet reveals the hypertensive and renal effects 
of reduced nephron endowment.  
Ruta LA, Dickinson H, Thomas MC, Denton KM, Anderson 
WP, Kett MM. 
Am J Physiol Renal Physiol. 2010 Jun;298(6):F1384-92. 
Epub 2010 Mar 24. 
 

 

Un régime riche en sel permet de révéler les effets hypertenseurs et rénaux d’un capital 
néphronique restreint 
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Le niveau de consommation de sel au sein de 
la population italienne est traditionnellement 
élevé et peu d’études ont été réalisées dans 
ce pays pour explorer les modalités des 
apports en sodium, a fortiori à l’échelon 
d’une région. Ainsi, les auteurs de cette série 
transversale, menée sur un échantillon 
d’hommes adultes en population générale 
d’Italie du Sud, ont cherché à identifier 
d’éventuelles corrélations entre les données 
anthropométriques, de pression artérielle 
(PA), de réabsorption tubulaire rénale de 
sodium, et la consommation de sodium. 
Le protocole s’inscrivait dans l’Olivetti Heart 
Study, étude épidémiologique conduite sur 
30 ans depuis 1975, et explorant les facteurs 
de risque cardiovasculaire. Un effectif de 940 
hommes âgés de 25 à 75 ans, a donc été 
examiné entre 2002 et 2004 en vue du 
recueil de mesures anthropométriques, de la 
PA, de paramètres urinaires et biochimiques 
et soumis à un questionnaire d’enquête 
alimentaire rétrospectif sur l’année écoulée. 
Les résultats ont confirmé le niveau élevé 
d’apports quotidiens en sodium 
(203  70 mmol/j soit un équivalent en sel de 
12 g/j en moyenne) ; mais ces données n’ont 
pas montré de modifications majeures 
comparativement aux valeurs antérieurement 
trouvées dans l’étude Olivetti de 1976, 
témoignant du peu d’impact des campagnes 
de sensibilisation sur ce type de population. 
Les sujets hypertendus avaient une 
consommation de sodium supérieure aux 
recommandations usuelles, bien que les 
hypertendus traités aient un niveau de 
consommation quotidienne plus bas que les 

non traités, laissant entrevoir l’intérêt de 
l’éducation thérapeutique des patients. 
L’indice de masse corporelle a été retrouvé 
significativement relié à l’excrétion urinaire 
de sodium, constituant ainsi le premier 
déterminant indépendant de la 
consommation de sodium dans l’effectif 
étudié. L’étude de la réabsorption tubulaire 
proximale du sodium, effectuée dans un 
sous-groupe de sujets (n = 138), a mis en 
évidence une abolition de la relation inverse 
normale entre cette réabsorption et les 
ingesta sodés chez les sujets en surpoids ou 
obèses. Cela a conduit les auteurs à suggérer 
que la restriction sodée est particulièrement 
indiquée chez les individus obèses. Enfin, 
l’étude des modalités nutritionnelles 
d’apports en sodium a permis de montrer 
que les pâtes et les charcuteries préparées 
industriellement étaient des déterminants 
indépendants de consommation de sodium 
en Italie du Sud. Cependant les auteurs 
pointent quelques limites de l’étude, qui a 
été effectuée uniquement sur des hommes 
issus d’une zone géographique restreinte, ne 
permettant pas d’extrapolation à la 
population générale. Par ailleurs, l’excrétion 
urinaire de sodium n’a été évaluée que sur 
des recueils uniques des urines des 24 h. 
Les auteurs de cette étude concluent en 
recommandant une concertation avec tous 
les partenaires, tant les industriels que les 
autorités de tutelle et le monde médical, se 
fixant comme objectif une réduction modérée 
des apports en sodium de la population, en 
mettant l’accent sur les individus en surpoids 
ou obèses, particulièrement à même d’en 

Photographie de la consommation de sel des hommes adultes en Italie du Sud 
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tirer des bénéfices. Cependant d’autres 
études sont nécessaires à plus grande échelle 
pour évaluer les différences et similitudes des 
sources de sodium dans l’alimentation pour 
mettre en place des stratégies adaptées de 
diminution des apports en sodium. 
 

Dietary sodium intake in a sample of adult male 
population in southern Italy: results of the Olivetti Heart 
Study. 
Venezia A, Barba G, Russo O, Capasso C, De Luca V, 
Farinaro E, Cappuccio FP, Galletti F, Rossi G, Strazzullo P. 
Eur J Clin Nutr. 2010 May;64(5):518-24. Epub 2010 Mar 
10. 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
Le bilan du PNNS 2 (2006-2010), ainsi que l’évaluation des objectifs de la loi relative à la politique 
de santé publique du 9 août 2004, ont été rendus publics en mai 2010, respectivement par 
l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS)(1) et le Haut conseil de la santé publique (HCSP)(2). 
Les rapports de l’IGAS et du HCSP concluent notamment que l’objectif de réduction de la 
consommation de sel est pratiquement atteint en France. 
 
L’objectif d’amélioration nutritionnelle et gustative de l’offre alimentaire souhaitée par les 
pouvoirs publics en France pourrait être l’occasion idéale pour le ministère de l’alimentation, de 
l’agriculture et de la pêche, ainsi que pour le ministère de la santé, de rappeler que « saler moins » 
peut rimer avec « saler mieux », en privilégiant l’utilisation de sel iodé ou de sel iodé et fluoré. 
 
 
 
 
(1) Evaluation du programme national nutrition santé PNNS 2 2006-2010. 
      Rapport IGAS RM2010-057P / CGAAER N°2016, avril 2010 (248 pages). 
      http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/104000214/0000.pdf  
(2) Objectifs de santé publique - Évaluation des objectifs de la loi du 9 août 2004 : Propositions. 
     Haut Conseil de la Santé Publique, Collection Avis et Rapports, avril 2010 (282 pages) 
     http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20100317ObjectifsSP.pdf  
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L’objectif de réduction de la consommation de sel est pratiquement atteint en France 
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Un avis relatif aux conséquences sur les flores microbiennes d’une réduction du taux de sel dans 
les aliments a été rendu par l’AFSSA le 31 mai 2010. 
 
Cet avis conclut notamment que « [...] selon le type d’aliment et sa composition initiale, la 
réduction du taux de sel peut parfois permettre la multiplication des micro-organismes 
pathogènes ou d’altération ou conduire à une multiplication microbienne plus rapide et ainsi 
raccourcir la durée de vie des aliments concernés. Il est donc nécessaire, avant de réduire le taux 
de sel, de prendre en compte et de mesurer l’impact de ces changements sur la durée de vie. 
[...] ». 
 
Avec l’étude de l’Institut de veille sanitaire en 2008 (cf. Bulletin « Sel & Nutrition » n°2, page 16), et 
les recommandations de la Food Standards Agency en 2009 (cf. Bulletin « Sel & Nutrition » n°5, 
page 13), cet avis de l’AFSSA renforce le faisceau d’arguments factuels permettant d’affirmer que 
l’optimisation nutritionnelle des aliments ne s’improvise pas, et qu’en matière de réduction des 
teneurs en sel dans les aliments, industries alimentaires et pouvoirs publics doivent tenir compte 
des contraintes de sécurité microbiologique et sanitaire des aliments, en particulier pour les plus 
sensibles d’entre eux comme les charcuteries et salaisons, et les fromages, où le sel joue un rôle 
technologique majeur en matière de conservation. 
 
 
 
 
Avis de l’Agence française de sécurité sanitaire des aliments relatif aux conséquences sur les flores microbiennes d’une 
réduction en taux de sel dans les aliments. 
AFSSA, 31 mai 2010 - Saisine n° 2008-SA-0173 
http://www.afssa.fr/Documents/MIC2008sa0173.pdf  
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L’AFSSA reconnaît le rôle majeur du sel dans la conservation des aliments 
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Incidence and predictors of hypertension among rural 
Chinese adults: results from Liaoning province.  
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Influence of estrogen depletion and salt loading on renal 
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