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Introduction 

Le sel a toujours joué un rôle important dans l’histoire 
de l’humanité, mais ce sont les travaux de Claude Ber-
nard sur la régulation du Milieu intérieur et, plus récem-
ment, les expériences du physiologiste A. Guyton qui 
ont montré scientifiquement l’importance de l’équilibre 
sodique pour le maintien de la volémie et de la tension 
artérielle (1). Aujourd’hui, il est communément accepté 
qu’une consommation excessive de sodium est délétère 
pour la santé car elle peut favoriser le développement 
d’une hypertension artérielle et de complications cardio-
vasculaires et rénales (2–4). C’est pour cette raison que 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les autorités 
nationales de la santé publique, ainsi que de nombreuses 
sociétés médicales et sanitaires misent tout particulière-
ment sur l’action communautaire pour inciter la popula-
tion à réduire sa consommation de sel (5). 

Pourquoi cette prise de position sur le sel et la santé? 
Malgré l’accumulation de données expérimentales, épi-
démiologiques et cliniques confirmant de façon uni-
voque la relation causale entre la consommation de sel 
et le risque de développer une hypertension artérielle et 
des complications cardio-vasculaires, la problématique 
de la consommation de sel reste encore, après des décen-
nies de discussions, un sujet à controverse dans le monde 
médical (2–4, 6). L’aspect médical de la consommation de 
sel soulève plusieurs questions importantes. Quelle est 
l’apport journalier idéal? Faut-il réduire la consommation 
de sel de l’ensemble de la population? Suffit-il de limiter 
la consommation de sel de certains groupes de patients 
qui présentent un risque élevé d’affections cardio-vascu
laires ou rénales ou encore d’autres maladies? Est-ce 
qu’une alimentation pauvre en sel pourrait également 
présenter des effets secondaires indésirables? La présente 
prise de position «Sel et santé» aborde ces questions et 
présente, en conclusion, l’opinion des experts, des pro-
fessionnels et des sociétés qu’ils représentent. Lesdites 
sociétés représentent les intérêts des patients qui suivent 
un régime avec apport en sel contrôlé. Par ailleurs, elles 
demandent des mesures préventives, dans le cadre d’une 
stratégie de réduction de la consommation de sel ins-
crite dans la durée, dont pourront profiter aussi bien les 
adultes que les enfants sains car de telles mesures contri-
buent à prévenir des maladies chroniques très répandues. 

Stratégies pour réduire la consommation de sel:  
expériences et initiatives internationales  

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et l’Or-
ganisation des Nations Unies (ONU), la réduction de la 
consommation de sel est l’une des stratégies qui pré-
sentent le meilleur rapport coût/bénéfices pour prévenir 
la propagation des maladies non transmissibles, telles que 
les maladies cardio-vasculaires ou rénales (7). Pour cette 
raison, l’OMS n’a cessé de soutenir le développement 
de programmes nationaux visant à abaisser la consom-
mation moyenne de sel à maximum 5 g de sel de cui-
sine* (ou 2000 mg de sodium) par jour. Dans leur décla-
ration de principe, la «World Hypertension League» et la 
«International Society of Hypertension» soutiennent la 
position de l’OMS et recommandent aux pays membres, 
de concert avec l’ONU, de réduire la consommation de 
la population de 30 pourcent jusqu’en 2025 (8). Entre-
temps, de nombreux pays ont mis en place des straté-
gies nationales et développé des recommandations avec 
des objectifs plus ou moins ambitieux (9). Ainsi, les Etats-
Unis et la Grande Bretagne recommandent actuellement 
une consommation de moins de 6 g de sel de cuisine par 
jour; les Britanniques visent même une réduction de la 
consommation à moins de 3 g/jour d’ici 2025 (9). 

Depuis juillet 2008, l’UE s’est fixé comme objectif de 
réduire la consommation de sel dans les pays membres. 
Au niveau national (1), il faudrait d’abord évaluer les 
données initiales (2), définir les objectifs (benchmarks) 
pour la réduction de la teneur en sel des principales caté-
gories alimentaires qui contribuent en large mesure à la 
consommation de sel (3), élaborer et mettre en œuvre un 
concept d’information pour le grand public (4), accélérer 
la coopération avec l’industrie pour reformuler la com-
position des produits alimentaires (5) et mettre en place 
un système de surveillance. L’objectif européen ultime est 
d’atteindre, dans un délai de quatre ans, une réduction 
de 16 pourcent (4 pourcent par an) de la consommation 
de sel de l’ensemble de la population bien que la situa-
tion de départ des pays européens soit très différente.  
La Suisse a la possibilité de coopérer avec les groupes 
d’experts car depuis mai 2013, elle dirige le «European 
Salt Action Network» ESAN de l’OMS. Une enquête réali-
sée en 2012 auprès des pays membres a montré que, à ce 
jour, 29 pays européens (y compris la Suisse et la Norvège) 
participent au «EU Common Framework on Salt Reduc-
tion».   

Une vue d’ensemble de nombreux programmes natio-
naux, publiée récemment, a montré que la consomma
tion de sel des adultes se situe dans une fourchette de 
6 à 12 g/jour, qu’elle varie fortement d’un pays à l’autre 
et que les hommes consomment plus de sel que les 
femmes (10). Cependant, dans certains pays, l’apport en 
sel dépasse nettement les 12 g/jour. La variabilité des 
données découle en partie des habitudes locales mais 
aussi des différentes méthodes utilisées pour mesurer la 
consommation de sel. Les deux techniques les plus uti-
lisées sont les questionnaires alimentaires et la collecte 

* 	Dans la littérature scientifique, on peut trouver des recommandations 
exprimées soit en sel de cuisine (NaCl), soit en sodium (Na). 1 g sel de 
cuisine (chlorure de sodium) contient 393 mg ou 17 m mol de sodium.  
Le facteur de conversion du sodium en chlorure de sodium est de 2,5. 
Dans le présent travail, nous avons utilisé de façon conséquente le 
gramme de sel de cuisine par jour comme unité de mesure.
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des urines de 24 heures. Ces deux méthodes présentent 
des avantages et des limites, mais la détermination du 
sodium dans les urines de 24h reste la méthode de réfé-
rence.

A ce jour, cinq pays – la Finlande, la Grande-Bretagne, la 
France, l’Irlande et le Japon – ont rapporté les premiers 
résultats positifs de leurs mesures sur la consommation 
générale de sel et la santé de la population (10). En Fin-
lande, le premier pays à avoir entrepris des actions en ce 
sens, l’apport moyen de sel fut réduit de 3 g/jour (de  
12,6 g à 9,8 g de sel par jour) entre 1979 et 2002. Pendant  
cette même période, la tension artérielle fut réduite de 
façon significative et la mortalité cardio-vasculaire et le 
nombre des accidents cérébrovasculaires ont diminué de 
60 pourcent (11). En Grande-Bretagne, où des campagnes 
furent lancées en 2005 et 2008, l’apport journalier de sel 
diminua de 0,9 g/jour (12). Ces exemples montrent bien  
la faisabilité de telles mesures.      

La «Stratégie sel» de la Suisse 

En Suisse, l’Office Fédéral de la Santé Publique (OFSP) 
a élaboré une stratégie nationale de réduction de la 
consommation de sel appelée «Stratégie sel 2008–2012» 
(13) qui a été prolongée jusqu’en 2016. A court terme, 
son objectif est d’amener la consommation de sel des 
Suisses à moins de 8 g/jour et à plus long terme d’at-
teindre la limite fixée par l’OMS qui est de 5 <g/jour. La 
première étape de la «Stratégie sel» consistait à éva-
luer les habitudes alimentaires de la population dans le 
cadre d’une étude appelée «Swiss Study on Salt Intake» 
(14). Cette étude nationale, menée en 2010 et 2011, a 
mesuré l’excrétion urinaire de sodium par 24h chez 1447 
personnes de plus de 15 ans, sélectionnées au hasard 
sur l’ensemble du territoire de la Suisse. Les résultats de 
cette étude montrent une excrétion urinaire moyenne 

de sel de 7,8 g/jour chez les femmes et de 10,6 g/jour 
chez les hommes, sans variations significatives entre les 
trois régions linguistiques (figure). D’après cette étude, 
au moins 78,4 pourcent des femmes et 94 pourcent des 
hommes ne remplissaient pas les critères de consomma-
tion de sel de l’OMS. Ces chiffres sont similaires à ceux 
relevés dans tous les pays européens voisins (10). Cette 
étude (14) comprenait également des mesures de la ten-
sion artérielle qui ont montré, en moyenne, une préva-
lence de 25,6 pourcent d’hypertension, définie comme 
une tension artérielle >140/90 mmHg ou par la prise d’an-
tihypertenseurs. Ici aussi, on a pu noter des variations 
significatives spécifiques au sexe avec une prévalence de 
19,1 pourcent chez les femmes et de 32,3 pourcent chez 
les hommes, mais également des différences très nettes 
entre les trois régions linguistiques: prévalence de 28,9 
pourcent chez les alémaniques, de 22,9 pourcent chez les 
romands et de 18,1 pourcent chez les italophones, alors 
que la consommation de sel n’avait pas révélé de varia-
tions marquantes. La variation de la prévalence de l’hy-
pertension artérielle est encore plus marquante entre les 
différents groupes d’âge: elle augmente de façon conti-
nue de 3 pourcent chez les 15–29 ans jusqu’à 64,5 pour-
cent chez les 60 ans et plus. La relation entre l’élimination 
du sel dans l’urine et l’hypertension artérielle a été clai-
rement établie et plus spécifiquement chez les personnes 
de plus de 50 ans, où l’on observe une augmentation de 
la tension artérielle systolique de 0,51 mmHg par gramme 
de sel (p<0,02).  

Bien que les programmes nationaux pour la réduction 
de la consommation de sel varient d’un pays à l’autre, 
ils ont également des points communs (10). Ainsi, la plu-
part d’entre eux prévoient une reformulation des pro-
duits alimentaires industriels. Comme nous l’avons déjà 
mentionné, l’UE propose une réduction de 16 pourcent 
de leur teneur en sel sur une période de quatre ans. En 
règle générale, ces directives concernant les produits ali-
mentaires industriels ne sont pas contraignantes; elles 
sont à implémenter sur une base volontaire. Un autre 
thème central des différentes stratégies nationales est de 
mieux expliquer à la population les risques liés à une ali-
mentation trop riche en sel et d’améliorer l’information 
des consommateurs sur le contenu en sel des aliments. 
Ces aspects sont également repris dans la stratégie suisse.  
L’Office fédéral de la sécurité alimentaire et des affaires 
vétérinaires (OSAV) maintient un dialogue constant avec 
les différents fabricants de produits alimentaires (bou-
langers, bouchers, fromagers, etc.) et les principaux dis-
tributeurs suisses pour déterminer les moyens de réduire 
progressivement le contenu en sel des aliments les plus 
consommés. Le tableau regroupe les catégories alimen-
taires, relevées lors d’une enquête sur la nutrition dans le 
canton de Genève, qui contribuent le plus à la consom-
mation de sel (15). Nous ne disposons pas encore de don-
nées au niveau national. Cependant, Zülli et Allemann  
(16) estiment que env. 75 pourcent du sel consommé pro-
vient de produits industriels qui comprennent, outre les 
catégories alimentaires traditionnelles comme le pain, le 
fromage ou la charcuterie, un assortiment important et 
toujours croissant de repas prêts à la consommation et de 
produits de type traiteur. 

Hommes

Femmes

12

10

8

6

4

2

0

	 Français	 Allemand	 Italien	 Total

N = 1447 sujets âges de > 15 ans

Consommation moyenne de sel en Suisse par région  
linguistique
Excrétion urinaire de sodium sur 24h (g NaCl/24h)

D’après Swiss Study on Salt Intake (2011) (14)
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Un projet de recherche (16), initié par l’OFSP a pour 
objectif d’examiner la faisabilité d’une réduction de la 
teneur en sel de 11 catégories de produits alimentaires. 
Concrètement, il faut déterminer où et dans quelles 
limites une réduction de la teneur en sel est technologi-
quement possible, sans incidence sur le goût ou la sécu-
rité du produit. Des représentants du monde économique 
et des consommateurs participent également à ce pro-
jet. Le pain, le fromage, les produits à base de viande et 
les produits prêts à la consommation, également désignés 
comme les catégories les plus pertinentes par l’UE, ont 
été choisis pour cette étude. Ce projet permettra de  
définir des taux de sels cibles, voire des mesures, pour  
11 groupes de produits.   

		  Hommes (n=6688) Femmes (n=6647)

g/jour %  g/jour %

Sel d’autres sources 4,3 41 2,8 35

Pains 1,8 17 1,4 17

Fromages 1,2 11 0,8 10

Viande (y compris charcuterie), foie, œufs 0,8 8 0,6 7

Soupes 0,6 6 0,7 9

Aliments prêts à consommer 0,5 5 0,4 5

Poissons et fruits de mer (coquillages) 0,3 3 0,3 4

Sauces 0,3 3 0,4 5

Croissants, gâteaux, biscuits 0,3 3 0,2 2

Autres laitages (excepté lait et fromages) 0,1 1 0,2 2

Légumes 0,1 1 0,1 1

Céréales de petit-déjeuner 0,1 1 0,1 1

Lait 0,1 1 0,1 1

Pommes de terre et leurs produits 0,1 1 <0,1 <1

Autres groupes d‘aliments (fruits, boissons, graisses,  
céréales féculents)

<0,1 1 <0,1 <1

Apport total en sel par jour  10,6 100 8,1 100

 

D’après Beer-Borst et al (2009) (15), représentation simplifiée

 

Un autre projet de recherche (17) a pour but d’identifier 
les mesures les plus efficaces pour la restauration collec-
tive, lieu très pertinent pour la réduction de la consom-
mation de sel. Ce projet doit examiner la production des 
repas et définir les points critiques pour l’apport en sel. 
Grâce à cela, des mesures efficaces peuvent être élabo-
rées et un projet de suivi permet d’analyser les principaux 
menus proposés dans la restauration collective suisse et 
d’évaluer leur potentiel de réduction du sel.  

Sources de la consommation de sel par catégories alimentaires 
(Etude Bus santé, Genève, 1993–2004)
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Aperçu des conséquences d’une consommation 
élevée de sel pour la santé

Les conséquences d’une consommation élevée de sel 
pour la santé ont été décrites dans de nombreuses études 
expérimentales et évaluations systémiques (revue dans 
les références 2–4). Ces études montrent de façon concor-
dante qu’un régime très riche en sel augmente la tension 
artérielle et peut ainsi accroître le risque de développer 
des maladies cardio-vasculaires et rénales. En outre, il a 
été démontré qu’un régime riche en sel a – indépendam-
ment de son action sur la tension artérielle – un impact 
négatif direct sur les accidents vasculaires cérébraux (18), 
sur l’hypertrophie ventriculaire gauche (19, 20) et sur 
la protéinurie et la progression de l’insuffisance rénale 
chronique (21). L’excès de sel alimentaire diminue l’effi-
cacité des médicaments antihypertenseurs (diurétiques, 
bloqueurs du système rénine-angiotensine) (22). Et fina-
lement, un lien causal a été établi entre un apport élevé 
de sel et la présence d’un syndrome métabolique (23), la 
sévérité de l’obésité (24), la consommation de boissons 
sucrées et le risque de développer des calculs rénaux (25). 
Il existe également une probable relation causale entre le 
cancer de l’estomac et la consommation de sel (26, 27).  
A ce propos, il est intéressant de noter que certaines pré-
parations pharmaceutiques contiennent un taux de sel 
élevé et peuvent ainsi contribuer à augmenter les risques 
cardio-vasculaires (28).

L’importance du sel alimentaire pour la régulation de 
la tension artérielle a été reconnue dès le début du XXe 
siècle lorsque l’on observait dans le quotidien clinique 
qu’un régime pauvre en sel permettait de diminuer effi-
cacement la tension artérielle, en particulier chez les 
patients avec une hypertension sévère. Plus tard, plu-
sieurs importantes études de population ont montré la 
relation entre la tension artérielle et l’excrétion urinaire 
de sodium (14, 29, 30, 31). Ainsi, l’étude Intersalt a mon-
tré une prévalence plus faible de l’hypertension artérielle 
chez les populations qui consomment peu de sel (29). 
Cette étude a montré une corrélation significative entre 
l’augmentation de la tension artérielle avec l’âge et  
l’excrétion urinaire de sodium, ce qui pourrait indiquer 
que le processus de vieillissement augmente la sensibilité 
au sel (29).  

De nombreuses études d’observation ont montré une 
relation causale entre la consommation de sel et l’hy-
pertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires  
(14, 29, 30, 32–38). A ce jour, quatre méta-analyses (y 
compris des méta-analyses Cochrane) menées sur l’ef-
fet de la réduction du sel sur la tension artérielle ont 
confirmé cette relation causale (cité dans 2, 3). En règle 
générale, cette relation est faible chez les personnes avec 
une tension artérielle normale et nettement plus mar-
quée chez les hypertendus et les personnes âgées. 

Consommation de sel et morbidité et  
mortalité cardio-vasculaires 

Les répercussions d’un apport réduit en sel sur la morbi-
dité et la mortalité cardio-vasculaires ont également été 
examinées dans des études d’intervention (39–44). Les 
résultats de la majorité de ces études ont montré qu’une 
diminution de la consommation de sel a un effet positif  
sur la tension artérielle et sur les affections cardio-vascu
laires et rénales, ce qui se reflète également dans les 
conclusions de plusieurs méta-analyses (3, 45–47). Une 
réduction de l’apport en sel de 5–6 g/jour est associée 
avec une diminution de la tension artérielle systolique de 
4–5 mmHg et diastolique de 1–3 mmHg, ce qui devrait 
réduire de façon significative les risques d’accidents céré-
brovasculaires et cardio-vasculaires (33, 48). Cependant, 
deux analyses publiées récemment, qui reposent sur des 
données d’observation, laissent entendre qu’une réduc-
tion trop importante de la consommation de sel pourrait 
causer une augmentation de la mortalité cardio-vascu-
laire (50, 51). Il faut toutefois noter que ces études com-
portent certaines carences méthodologiques et que, par 
conséquent, leurs résultats doivent être interprétés avec 
une certaine réserve (49). Néanmoins, l’hypothèse d’une 
courbe en J entre la consommation de sel et la survenue 
d’évènements cardio-vasculaires, proposée par O’Donnell 
et al, à partir d’une analyse post hoc de l’étude ONTAR-
GET est intéressante et mérite d’être poursuivie à l’avenir 
(51). Selon ces auteurs, la fréquence des maladies cardio-
vasculaires augmente de façon similaire chez les per-
sonnes avec un régime très pauvre en sel et chez les  
personnes avec une consommation excessive de sel 
(courbe J). Un des problèmes de ce type d’études est que 
la consommation de sel n’est mesurée qu’une seule fois 
au début de l’étude et qu’elle est mise en corrélation 
avec des accidents cardio-vasculaires qui ne se produisent 
que des années plus tard. Or, la consommation indivi-
duelle de sel varie considérablement. Si, pour les per-
sonnes qui consomment des quantités excessives de sel 
(>15 g/jour), les bénéfices d’une réduction de la consom-
mation de sel semblent indiscutables, quelques experts 
doutent encore des bénéfices que celle-ci apporte aux 
personnes qui consomment 10–12 g de sel par jour.*

La «American Heart Association» (AHA) recommande de 
réduire la consommation de sodium de l’ensemble de  
la population à moins de 1,5 g par jour (moins de 3,75 g  
de sel par jour). Cette recommandation est en désac-
cord avec les recommandations alimentaires américaines 
(52) de moins de 2,3 g de sodium par jour (5,75 g de sel 
par jour) pour les personnes de moins de 50 ans, sans 
hypertension ou maladies rénales chroniques et a été 
récemment remise en question par le «Institute of Medi-
cine» (IOM) dans son rapport 2013 sur le sel (http://www.
iom.edu/Reports/2013/Sodium-Intake-in-Populations- 
Assessment-of-Evidence.aspx). De ce fait, aux Etats-Unis, 
la discussion concernant le niveau adéquat de consom-
mation de sel, chez l’ensemble de la population ou chez 
un groupe spécifique de la population, voire les valeurs 
cibles à atteindre, reste ouverte. 

* 	Trois autres études ont été publiées dans le New England Journal of 
Medicine 2014; 371 mais elles n’ajoutent pas d’aspects fondamentale-
ment nouveaux à ce qui est présenté ici.
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Consommation de sel chez les enfants 

Pendant les premières années de la vie, et surtout chez le 
nourrisson, un bilan sodique positif est absolument néces-
saire pour pouvoir assurer une croissance suffisante (sur-
tout des os et des cellules musculaires). Il ne faut pas non 
plus réduire la consommation de sel pendant la grossesse, 
car le sel est indispensable pour l’expansion du volume 
(53). De plus, les nouveau-nés et les prématurés sont 
plus exposés à la déperdition rénale de sodium; il faut 
donc leur assurer un apport suffisant. Il est toutefois bon 
de noter que le lait maternel et les préparations pour 
nourrissons contiennent suffisamment de sodium pour 
couvrir leurs besoins. Cependant, chez les enfants plus 
âgés, l’absorption excessive de chlorure de sodium pro-
voque les mêmes complications que chez les adultes: 
surcharge pondérale et tension artérielle élevée (32). 
Pour la politique sanitaire, ces problèmes sont encore 
plus pertinents chez l’enfant: les jeunes avec une tension 
artérielle élevée la conservent à l’âge adulte et dévelop-
peront peut-être même une hypertension (phénomène 
de «tracking»). Il faut y ajouter le fait que le goût et  
les habitudes alimentaires se développent pendant l’en-
fance: cela signifie qu’un enfant qui a été nourri avec des 
plats salés, continuera à préférer les plats salés à l’âge 
adulte. De plus, la consommation de sel est associée à la 
consommation de boissons sucrées. Ainsi, les adolescents 
qui consomment beaucoup de sel, tendent également à 
développer une surcharge pondérale (54 et la bibliogra-
phie qui y est citée). 
 

Stratégie pour l’ensemble de la population  
ou pour les groupes à risque: le concept de la 
sensibilité au sel 

La tension artérielle ne réagit pas de la même façon aux 
variations de l’apport en sel chez toutes les personnes: 
chez certains, la tension artérielle augmente significative-
ment après une consommation de sel, alors que d’autres 
peuvent absorber de très importantes quantités sans que 
l’on ne remarque de variation de la tension artérielle  
(55). Ainsi, des études ont montré que chez environ 30–50 
pourcent des hypertendus et chez 10–20 pourcent des 
normo-tendus, la tension artérielle présente une sensi-
bilité au sel (56). En outre, certains groupes de patients 
sont plus sensibles au sel que d’autres: il faut mention-
ner ici tout spécialement les patients d’origine africaine 
ou afro-américaine, les personnes âgées, les personnes 
obèses ainsi que celles qui souffrent d’un syndrome méta-
bolique ou d’une insuffisance rénale. Dans des pays 
comme les Etats-Unis, cela représente pratiquement la 
moitié de la population. 

La sensibilité au sel de la tension artérielle repose sur 
différents mécanismes vasculaires, cérébraux, rénaux et 
génétiques (57). Les modèles expérimentaux de Dahl  
chez le rat (58) et les découvertes récentes de plusieurs 
formes monogéniques d’hypertension artérielle, liées à 
un défaut d’élimination du sodium au niveau tubulaire 
rénal ont clairement montré qu’il existe une composante 
génétique à la sensibilité au sel (59, 60). Cependant, il 
existe d’autres facteurs qui ont un impact majeur sur la 
sensibilité au sel de la tension artérielle. Parmi eux, on 
peut relever le profil hormonal (l’activité du système sym-
pathique et du système rénine-angiotensine-aldostérone, 

les hormones sexuelles, etc.) et la fonction rénale, en par-
ticulier la capacité d’excréter du sodium (61).  

Ces variations de la réponse de la tension artérielle aux 
apports de sel sont à l’origine du dilemme du choix de 
stratégie à adopter pour diminuer l’impact négatif du sel 
sur la santé des populations. Est-il plus raisonnable de  
restreindre la consommation de sel chez l’ensemble de la 
population ou seulement chez les groupes à risque? Pour 
des raisons de coût et d’efficacité, pratiquement tous les 
programmes de prévention ont orienté leur stratégie vers 
une diminution générale de la consommation. Cette déci-
sion repose sur plusieurs réflexions et observations. Pre-
mièrement, il n’est pas aisé de définir cliniquement qui 
est sensible au sel et qui ne l’est pas. Deuxièmement, 
toute la population profite d’une réduction de l’apport 
en sel, même ceux qui ont une tension artérielle normale 
et qui ne présentent pas de sensibilité au sel car leur pro-
fil de sensibilité peut évoluer avec le vieillissement et la 
diminution physiologique de la fonction rénale. Et finale-
ment, toutes les personnes devraient s’habituer très tôt, 
de préférence déjà dès l’enfance ou l’adolescence, à  
une alimentation pauvre en sel. Certains pays recom-
mandent néanmoins une stratégie à deux niveaux.  
Ainsi par exemple, le Département américain de la santé 
recommande une consommation de sel inférieure à  
6 g/jour pour l’ensemble de sa population et préconise, 
pour certains groupes à risque, c’est-à-dire les personnes 
âgées de 50 ans et plus, les hypertendus, les diabétiques, 
les patients avec une insuffisance rénale chronique, ainsi 
que les afro-américains, des quantités plus basses, soit 
moins de 3,8 g de sel/jour (62). En Suisse et dans la majo-
rité des pays européens, il n’y a pas de recommandations 
spécifiques pour les groupes à risque présentant une  
sensibilité accrue au sel.  

La situation épidémiologique actuelle en Suisse est telle 
que l’implémentation d’un système de prévention impli-
quant toute la population aura un impact plus impor-
tant et sera d’autant plus intéressante qu’elle permet-
tra d’atteindre plus de personnes avec une hypertension 
modérée. Cette approche préventive convient également 
mieux à la situation de la Suisse où 70 à 80 pourcent de 
l’apport alimentaire en sel est dû à un nombre restreint 
de produits alimentaires préparés.  

Est-ce qu’un régime pauvre en sel peut  
également présenter des risques? 

Lors d’un certain nombre d’études observationnelles, on 
a constaté un taux de mortalité accru chez des patients 
qui excrétaient de très faibles quantités de sel dans leurs 
urines. Ces constatations ont suggéré la possibilité qu’un 
régime très pauvre en sel puisse avoir, au même titre que 
la consommation excessive de sel, des effets secondaires 
indésirables qui augmenteraient le risque de mortalité 
cardio-vasculaire (50, 51, 63–65).

Sur la base des données actuellement disponibles, le  
«Institute of Medicine» aux Etats-Unis, a tiré les conclu-
sions suivantes (cité dans 2):
–	 L’évidence montre une corrélation positive entre les 

quantités élevées de sodium et le risque d’une maladie 
cardio-vasculaire. 
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–	 L’évidence concernant les effets sur la santé n’est pas 
cohérente avec les efforts pour réduire la consomma-
tion de sodium chez l’ensemble de la population à  
1500 mg de sodium/jour (3,75 g sel/jour).  

–	 Il n’existe pas d’évidence qui inciterait à traiter certains 
sous-groupes de la population autrement que l’en-
semble de la population. 

A ce jour, l’hypothèse qu’un régime très pauvre en sel 
puisse avoir des effets secondaires indésirables n’a pas pu 
être prouvée de façon scientifiquement concluante. Il est 
possible que des facteurs perturbateurs, tels que des 
doses élevées de diurétiques, administrées par exemple 
lors d’insuffisance cardiaque, de diabète ou de maladies 
rénales soient responsables pour le taux de mortalité plus 
élevé chez les patients avec une faible excrétion urinaire 
de sel (63–65). Plusieurs hypothèses ont néanmoins été 
émises pour expliquer ces observations. La première sou-
tient que la restriction sodique s’accompagne d’une  
activation compensatrice des systèmes rénine-angioten-
sine-aldostérone et sympathique pour diminuer l’excré-
tion de sodium afin de maintenir la tension artérielle 
(47). De nombreuses études ont montré qu’une activation 
de ces deux systèmes hormonaux contribue à des dom-
mages d’organes cibles, en particulier à une hypertrophie 
ventriculaire gauche, à des lésions vasculaires et à une 
protéinurie, mais seulement lors d’un apport élevé de  
sel. En tout cas, il a pu être prouvé de façon univoque, 
aussi bien expérimentalement que cliniquement, que  
le sodium catalyse les effets pernicieux de ces hormones 
(66–68). Toutefois, il faut rappeler que les effets négatifs 
de l’angiotensine II et de l’aldostérone sont les plus 
sévères lorsque ces systèmes sont stimulés et l’alimenta-
tion est riche en sel. Sous un régime pauvre en sel,  
l’impact négatif de ces hormones est pratiquement nul.  
En effet, l’étude Intersalt a montré que l’on ne dénombre 
pas d’effets cardio-vasculaires négatifs chez des ethnies 
comme les Yanomani, dont le régime ne contient  
pratiquement pas de sel et qui ont un taux élevé  
d’aldostérone (69). 

Et finalement, un régime pauvre en sel peut également 
être à l’origine d’une carence en iode, car le sel de cuisine 
est la source principale d’iode dans les régions alpines. 
Dès que la restriction en sel sera implémentée en Suisse,  
il faudra donc adapter les mesures de prévention de la 
carence en iode. Il faudra également envisager les 
besoins et les recommandations alimentaires pour les 
groupes spécifiques de la population comme les enfants, 
les personnes âgées, les sportifs, les travailleurs de force, 
etc. (70). Le besoin en sel est surtout influencé par la 
transpiration, mais les troubles digestifs (diarrhée et 
vomissements) peuvent également provoquer une forte 
perte de sel. Chez les personnes alitées, un apport  
insuffisant de protéines par rapport aux besoins peut  
causer une sous-alimentation. Chez ce groupe de la  
population, une alimentation réduite en sel peut avoir  
un effet néfaste sur l’appétit et renforcer le risque de 
malnutrition (70, 71). 

Recommandations pour la consommation  
de sel comme part des recommandations  
nutritionnelles générales 

Le 6e Rapport sur la nutrition en Suisse donne une 
vue d’ensemble des recommandations nutritionnelles 
actuelles (70). Il existe, outre la consommation modérée 
de sel, d’autres changements alimentaires qui peuvent 
être bénéfiques pour la prévention de l’hypertension:   
la régulation du nombre total de calories absorbées, 
l’augmentation des apports en potassium par la consom-
mation régulière de fruits, légumes et légumineuses, la 
consommation modérée de produits sucrés et de viandes 
grasses (72). Avec le régime méditerranéen, on n’a pu 
constater que des effets positifs sur l’hypertension arté-
rielle (73). Chez les personnes avec une surcharge pondé-
rale ou de l’obésité, une réduction du poids a également 
généré une réduction de l’hypertension (40).  

Prise de position des Sociétés de  
spécialités médicales

Les recommandations actuelles de la Société Suisse d’Hy-
pertension et de la Société Suisse de Cardiologie pro-
posent, au même titre que les sociétés européennes de 
ces spécialités, de limiter les apports en sel à moins de 
6 g/jour pour tous. D’autres sociétés suisses de spéciali-
tés médicales, telles que les Sociétés de néphrologie, neu-
rologie, diabétologie et Santé publique Suisse n’ont pas 
publié de recommandations spécifiques concernant la 
consommation de sel; elles se conforment, en règle géné-
rale, à celles de l’OMS (<5 g/jour) ou des Sociétés de Car-
diologie. La stratégie suisse s’applique à l’ensemble de la 
population. Il faut cependant accorder une attention 
particulière aux patients qui présentent un risque élevé 
d’hypertension artérielle ou d’accidents cardio-vasculaires, 
c’est-à-dire les sujets hypertendus avec ou sans lésions des 
organes cibles, les patients avec une anamnèse familiale 
d’hypertension, les patients âgés et ceux souffrant d’une 
maladie rénale chronique, du diabète, de l’obésité, d’un 
syndrome métabolique ou d’une maladie cardiaque chro-
nique. Une réduction modérée de l’apport en sel à moins 
de 6 g/jour devrait avoir un impact favorable sur la préva-
lence de l’hypertension qui est actuellement de 26 pour-
cent chez la population adulte suisse (tout âge confondu) 
et de plus de 50 pourcent chez les Suisses de 60 ans et 
plus (14). Une limitation de l’apport en sel devrait aussi 
diminuer la survenue de complications cardio-vasculaires 
telles que l’accident vasculaire cérébral, l’insuffisance  
cardiaque et l’insuffisance rénale. 
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Déclaration de principe 

Les médecins et les professionnels œuvrant dans le 
domaine médical ou celui de la prévention ont des obli-
gations envers leurs patients et envers la santé publique. 
Avec cette prise de position, ils invitent les politiciens,  
l’industrie alimentaire, le personnel médical, les pro-
fessionnels de la santé publique et leurs organisations 
à implémenter, à soutenir et à présenter sur la scène 
publique les mesures nécessaires pour réduire la consom-
mation de sel. Par ce document de synthèse, les organisa-
tions réunies dans le groupe de travail «Sel et santé»  
souhaitent intensifier ces efforts et présentent, à cet 
effet, cette déclaration de principe:  

Les sociétés de spécialités médicales reconnaissent que 

1.	 les études expérimentales et les évaluations systé-
miques montrent de façon concordante qu’une ali-
mentation très riche en sel augmente la tension 
artérielle et peut générer une augmentation des 
risques de maladies cardio-vasculaires et rénales. Des 
recherches complémentaires sont encore nécessaires 
pour clarifier les effets sanitaires d’une consomma-
tion de sel de 1,5–5 g par jour. 

2.	 une tension artérielle élevée, développée pendant 
l’enfance, résultant d’une alimentation trop riche 
en sel, peut persister à l’âge adulte et peut même se 
transformer en hypertension artérielle (phénomène 
de «tracking»).  

3.	 une alimentation riche en sel – indépendamment de 
son effet sur la tension artérielle – peut également 
avoir un effet négatif direct et provoquer des acci-
dents cérébrovasculaires, une hypertrophie ventricu-
laire gauche, une protéinurie et une progression de 
l’insuffisance rénale chronique. 

4.	 une consommation excessive de sel peut également 
diminuer l’efficacité de certains antihypertenseurs 
(diurétiques, bloqueurs du système rénine-angioten-
sine).

5.	 il existe un lien causal entre une consommation  
élevée de sel et le risque de cancer de l’estomac,  
d’un syndrome métabolique et d’obésité, ainsi  
qu’un risque de formation de calculs rénaux. 

6.	 il existe, dès l’enfance, un lien causal entre la consom-
mation de sel et la consommation de boissons sucrées 
menant au développement d’une surcharge pondé-
rale et à l’obésité.

7.	 la consommation de sel de la population suisse de 
7,8 g/jour chez les femmes et de 10,6 g/jour chez les 
hommes dépasse largement les recommandations de 
l’OMS de 5 g/jour et que 78,4 pourcent des femmes  
et 94 pourcent des hommes en Suisse ne remplissent 
pas les critères de l’OMS concernant la consommation 
de sel. 

8.	 il est possible d’implémenter des mesures pour 
réduire la consommation de sel qui, comme l’ont 
montré les expériences menées dans d’autres pays, 
ont des effets positifs sur la santé de la population. 

9.	 en raison de la situation épidémiologique suisse 
actuelle, une démarche préventive pour réduire la 
consommation de sel chez la population est néces-
saire. Cette démarche est formulée dans la «Straté-
gie sel» et son impact est surtout dû au fait qu’elle 
atteint un plus grand nombre de personnes avec une 
hypertension artérielle modérée.

10.	 la réduction de la consommation de sel dans l’en-
semble de la population compte parmi les mesures 
qui présentent le meilleur rapport coûts/bénéfices 
pour la prévention de maladies non transmissibles. 

Les Sociétés du groupe «Sel et santé» soutiennent,  
dans la mesure de leurs possibilités, les objectifs visés et 
les mesures prises pour la réduction de la consommation 
de sel. 

Autorités publiques et politiques 
1.	 Sur le plan national, elles invitent l’Office fédéral 

de la sécurité alimentaire et des affaires vétérinaires 
(OSAV) à intensifier ses efforts pour l’implémentation 
de sa «Stratégie sel 2013–2016» (13, 74) et à mobili-
ser les ressources nécessaires à cet effet. Cette straté-
gie vise à réduire la consommation de sel de la popu-
lation de 16 pourcent, c’est-à-dire à moins de 8 g/jour 
en quatre ans et à moins de 5 g/jour à long terme.  

2.	 Elles agissent, ensemble avec l’OSAV, pour que les 
moyens financiers nécessaires pour identifier et com-
bler les lacunes dans la recherche et la surveillance 
soient mis à la disposition du domaine «Sel et santé». 

Acteurs de la santé publique
3.	 Elles s’engagent à informer les médecins, lors de 

leurs cours de formation et de formation continue, 
des risques que représente une consommation exces-
sive de sel, des mesures à prendre et des bénéfices 
que peut apporter un régime pauvre en sel à leurs 
patients. 

4.	 Elles soutiennent tous les efforts faits pour que les 
consommateurs et les patients soient informés, de 
façon claire et compréhensible, des risques que repré-
sentent la consommation trop élevée de sel et la 
teneur élevée en sel des aliments. 

Industrie alimentaire 
5.	 Elles soutiennent activement l’OSAV dans ses efforts 

pour convaincre les industriels de réduire progressive-
ment la teneur en sel des produits alimentaires et de 
reformuler la composition et les recettes des produits 
(moins 16 pourcent en quatre ans). 

6.	 Elles exigent que l’étiquetage des produits alimen-
taires (voire l’information sur ceux-ci) soit amélioré 
et simplifié de manière à ce que le consommateur, 
comme le patient, soit en mesure d’évaluer et de 
contrôler sa consommation de sel et de faire le  
meilleur choix pour sa santé.    
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