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1. PROBLEMATIQUE 

 

 

Indispensable mais rare en des temps reculés, le sel a façonné le fonctionnement rénal 

de nos ancêtres en permettant une réabsorption maximale du sodium ; son abondance récente 

et sa généralisation dans notre alimentation a généré nombre de pathologies telles que 

l’hypertension artérielle (INTERSALT, étude transversale internationale qui débuta en 1981 

avec des méthodes standardisées pour analyser la relation entre les principaux facteurs de 

risque et la pression artérielle) ainsi que d’autres pathologies cardio-vasculaires. Selon les 

travaux du Professeur Pierre Menneton, chercheur à l’INSERM, le sel serait responsable de  

25000 décès et de 75000 AVC par an en France [1] 

Selon l’OMS, 970 Ml de personnes dans le monde souffrent d’hypertension [2]. 

Plusieurs organisations en France (l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de 

l’Alimentation, de l’Environnement et du Travail – l’ANSES, l’Institut National de la 

Consommation) incitent à la diminution de la consommation à l’échelle nationale. La place 

des médecins généralistes est très importante dans la diminution de l’apport en sel, surtout 

chez les patients montrant des signes de complications tels un début ou une aggravation 

d’HTA.  

Selon les études menées par le CREDES (Centre de Recherche, d’Etude et de 

Documentation en Economie de la Santé) en France en 1992, les médecins généralistes ont 

effectué 35.7 millions de consultations [3]. Les statistiques plus récentes montrent 

l’augmentation significative du nombre de consultations à 46,9 millions d’actes en 2004 (Eco 

Santé France [4]). L’étude ECOGEN récente (2012) conduite au sein des cabinets de 

médecins généralistes a permis de recueillir 20163 consultations comportant 54589 motifs de 

consultation et 45582 résultats de consultation. L’hypertension artérielle représentait 7% des 

résultats et les motifs cardio-vasculaires 13% des motifs de consultation [5]. 

Selon l’HAS (Haute Autorité de Santé) « des mesures hygiéno-diététiques sont 

recommandées chez tous les patients hypertendus, quel que soit le niveau tensionnel ; avec ou 

sans traitement pharmacologique associé (…) Ces mesures seront mises en place lors de 

l’instauration de la prise en charge et leur application sera réévaluée tout au long du suivi ». 
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Parmi ces mesures hygiéno-diététiques, nous retrouvons la limitation de la consommation en 

sel (NaCl) à 6 g/j [6].  

Une revue COCHRANE (2013) basée sur une recherche bibliographique allant de 

1950 à juin 2011 montre que la restriction sodée (- 4 ,4g/j) a un impact sur la pression 

artérielle systolique et diastolique chez les hyper- et aussi les normotendus (figure 1) [7] 

 

Figure 1 

 

  Normotendu Hypertendu 

PAS (mmHg) 4,42 5,39 

PAD (mmHg) 1.00 2,82 
 

 

Identifier la présence de sel dans diverses catégories d’aliments est important car le sel 

caché dans des plats préparés est souvent sous-estimé.   En effet, 80 à 90% du sel que nous 

consommons quotidiennement viennent de sources cachées, dont 75 à 80% de produits 

industriels (pain, fromage, produits prêts à consommer, etc.). 5 à 10% uniquement sont issus 

de denrées alimentaires non industrielles. Pour compléter ce tableau enfin, 10 à 15% de sel 

correspondent au sel ajouté en cuisine ou à table, lequel est dit « sel visible » [8].  

Le médecin de famille demeure le principal acteur de la prise en charge des patients 

hypertendus. Il doit agir en première intention par des mesures hygiéno-diététiques, en 

particulier sur la réduction de la consommation de sel. Plus d’un demi-siècle de recherches 

ont prouvé qu’il s’agissait d’un moyen efficace. 

Comment les médecins généralistes mettent-ils en pratique ces mesures? Nous 

tenterons d’identifier également leurs besoins dans ce domaine.  
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2. INTRODUCTION 

 

Le chlorure de sodium nom chimique du sel de table, fait de cristaux cubiques blanc, 

se caractérise par son absence d’odeur, évidemment son gout salé et sa solubilité dans l’eau 

[9].  

Le sel est largement utilisé depuis les temps les plus anciens dans l’industrie 

alimentaire ainsi que dans l’art culinaire. Sa salinité empêche la prolifération de micro-

organismes pathogènes, ce qui lui a conféré cette propriété de conservation des aliments. 

Utilisé de manière universelle en cuisine, souvent essentiel dans de nombreux plats, il 

rehausse leur goût. [10, 11]. 

Dans la nature, il existe deux principales sources de sel. La première est le dépôt de 

sel gemme provenant de l'exploitation minière dans les mines de sel. La deuxième source 

naturelle de sel est l’hydrosphère, à savoir les eaux de surface (mers, lacs salés) ainsi que les 

eaux souterraines, principalement la saumure [12]. 

Le marché alimentaire à l'échelle mondiale offre aux consommateurs deux types de 

sels - sous forme purifiée, par conséquent raffinée et évaporée,  ainsi que sous forme non-

traitée donc non raffinée comme le sel gemme ou le sel marin. La première forme, produite 

dans les mines de sel et composée de chlorure de sodium pur, enrichi en agents 

antiagglomérants et parfois en iode, est assimilée par la plupart des acheteurs au sel de 

cuisine. La deuxième forme de sel – sel non raffiné – ne ressemble pas en apparence et en 

goût au sel traditionnel, car elle contient un certain nombre de macro- et micro-éléments aux 

propriétés chimiques, physiques et biologiques différentes du NaCl [13, 14]. Les produits 

distincts mis à part, l’absorption de sel par les consommateurs englobe différents produits 

alimentaires contenant du NaCl : à cet égard, les produits tels que la viande, les dérivés du lait 

comme le fromage ou encore les pâtisseries dominent au niveau de leur contenance en sel. La 

plus forte concentration en sel se retrouve cependant dans les aliments hautement transformés, 

en particulier les aliments vendus dans les « Fast Food » [15]. 
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2.1 Les normes de la consommation du sel et les niveaux actuels 

 

La consommation de sel est recommandée pour le maintien d’une bonne santé, sous 

réserve que son absorption quotidienne  se fasse dans les limites fixées par les autorités de 

santé. Le respect de ces recommandations protège contre le développement de certaines 

maladies liées au déficit d’éléments nutritionnels indispensables à l’organisme et prévient 

également les conséquences néfastes dues à sa surconsommation [16]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la dose quotidienne de sel 

recommandée ne devrait pas dépasser les 5 grammes, ce qui après conversion, délimite 

l’apport journalier en sodium (Na) à 2 g [17].  

Chaque pays mène sa propre politique de santé, adaptée à ses conditions sociales et 

culturelles et définit ses propres normes en matière de nutrition, qui généralement, ne diffère 

pas de manière significative des recommandations publiées par l'OMS. 

 Par exemple : 

 Le département américain de l'Agriculture, en collaboration avec le ministère de la 

Santé et des Services Sociaux conseille aux citoyens américains un apport quotidien en sel ne 

dépassant pas 5,75 g (pour les personnes en bonne santé) et 3,75 g (pour les personnes à 

risque), ce qui équivaut, respectivement, à un apport en sodium ne dépassant pas les 2,3 g et 

1,5 [18].   

En France, La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande des apports alimentaires 

individuels de sodium ≤ à 100 mmol (6 g de sel) par jour chez un adulte. Le niveau de 

consommation de sel en France dépasse largement la norme d’OMS ainsi que de la HAS. 

Selon les études INCA 2 chez la population adulte, entre 1999 et 2007, l’apport moyen est de 

7.7g/j (hors sel ajouté !) dont 8.7 g/j chez les hommes et 6.7 g/j chez les femmes [19].  

Actuellement, les pays en voie de développement ainsi que les pays développés sont 

confrontés au problème de la consommation excessive de sodium (sel) parmi leur population 

[20]. 
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2.2 Les effets de la consommation excessive de sel    

 

2.2.1 Court rappel physiologique : 

 

Le sel de cuisine, principale source de sodium et de chlore - ions du groupe des 

macroéléments nécessaires au bon développement du corps humain - contribue à l’équilibre 

acido-basique et joue un rôle important dans la régulation de la pression osmotique, au 

maintien de la tension artérielle ainsi qu’à la bonne propagation des influx nerveux et 

musculaires. Ces deux micronutriments présents dans l'espace extracellulaire permettent de 

garder un environnement optimal au bon fonctionnement des cellules de différents tissus [21, 

22].  

 

 

 

Sel dans la diète     

 

Volume extracellulaire     Production d’ouabaïne 

 

Débit cardiaque    Activité de Na+/K+ -ATPase 

 

           TA     Na+ dans cytoplasme, K+ dans LEC  

 

RAA             Ca++ dans le cytoplasme 

         

Rénal réabsorption de NaCl et d’eau    Contraction artérielle 

      

Volume extracellulaire    

 

Normalisation de la TA      
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2.2.2 Sel et mortalité : 

 

Selon les études [23], il y a une corrélation entre la mortalité (toutes causes) et 

l’excrétion urinaire de sodium qui correspond directement à l’apport de cet élément (figure 2). 

 

 

Figure 2. 

 

 

2.2.3 Effet néfaste de la surconsommation de sel sur le système cardio-

vasculaire : 

 

La principale maladie, dont l’apparition est en corrélation directe avec la 

consommation quotidienne excessive en sel, est l’hypertension artérielle. Son mécanisme de 

développement n’est pas encore complètement établi. Les études récentes [24] suggèrent que 

l'homéostasie du sodium et la sensibilité au sel semblent être liés non seulement au 

dysfonctionnement du rein, mais également de la dysfonction endothéliale. Le sel est la cause 

d'autres maladies tout aussi dangereuses, parmi lesquelles on peut citer l'infarctus du 
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myocarde, l’accident vasculaire cérébral et l'insuffisance rénale chronique. L'hypertension 

souvent provoquée par une consommation excessive en sel est parfois secondaire à une 

maladie rénale responsable d’une excrétion trop lente du NaCl. Les personnes porteuses d’un 

dysfonctionnement rénal, dites «allergiques» au sel, se doivent de respecter des 

recommandations sanitaires plus strictes en matière d’apport journalier en NaCl [25].   

L’apport élevé en sel contribue de 9 à 17% dans le développement d’hypertension 

artérielle selon les pays [26]. 

Il existe une corrélation stricte (figure 3) entre l’augmentation de pression systolique 

avec l’âge et l’apport en sel (INTERSALT). 

 

Figure 3. 

 

 

 2.2.4 Excès de consommation de sel sur d’autres systèmes (bref rappel): 

 

2.2.4.1 Système digestif  

 

Il existe une corrélation entre l’apport en sodium et la fréquence du carcinome de 

l’estomac. Le risque augmente d’un facteur 10 pour des apports journaliers en NaCl entre 6 et 

14 g. [27] 
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2.2.4.2 Système osseux  

 

La natriurèse élevée causée par la consommation excessive de sel provoque 

l’augmentation de l’excrétion de calcium donc la perte minérale osseuse et donc 

l’ostéoporose. [28]. 

 

 

 

3. LA CONSOMMATION DE SEL DE TABLE À TRAVERS 

LE MONDE 

 

3.1 En Amérique 

 

La réduction des apports sodés, dont l’excès est la principale cause de décès par 

maladie cardio-vasculaire, est une priorité de la politique de santé des Etats unis et mis en 

œuvre par le  Center for Disease Control and Prevention (CDC) dont les rapports provenant 

de données issus du Programme National d'Evaluation de la Santé et de la Nutrition 

(NHANES) montrent que 80% des enfants âgés de 1-3 ans et 95% des Américains adultes, 

dans les groupes d'âge de 19 à 50 ans, consomment une trop grande dose de sel par jour. [29, 

30]. 

Au Canada, l'apport moyen en sodium est d'environ 3,4 g par jour, ce qui équivaut à 

8,5 g de sel, et par conséquent, il est estimé que 30% des cas d'hypertension, et plus de 10% 

des maladies cardiovasculaires, soit 1,4 milliard de dollars dépensés par année dans le budget 

de la santé, sont causés par la consommation excessive de sel par les Canadiens. [31]. 

Le phénomène de consommation de sel en excès n’est pas limité au continent nord-

américain. L’Organisation Panaméricaine de la Santé (OPS) - Bureau régional de l'OMS - 

fournit une liste des pays ayant l’obligation de réduire de manière significative la 

consommation de sel sur leur territoire. Au premier rang de ce classement, les pays du 

continent sud-américain comme le Brésil (11 g par jour), l'Argentine (12 g par jour) et le Chili 

(9 g par jour). Si la principale source de sel (75%) aux États-Unis et au Canada sont les 
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aliments transformés, en  Amérique du Sud, environ 70% du sel est ajouté intentionnellement 

dans la nourriture pendant la cuisson ou mis à disposition sur les tables des consommateurs. 

Sur la base de ces données, il apparaît que les habitants du Brésil et des pays voisins, par 

opposition à ceux d’Amérique du Nord, n’ont pas encore été autant sensibilisés quant aux 

risques associés à l'utilisation excessive du sel de table [32].    

 

 

3.2 En Asie et en Afrique 

 

En Asie, la Chine connaît, de par la consommation excessive de sel, une 

augmentation démesurée de cas d'hypertension [33, 34]. À ce jour, l'apport en sel dans la 

population reste à un niveau très élevé. En 1991, la consommation moyenne de sodium était 

de 6,6 g / j (environ 17 g / j pour le sel) et a diminué à 4,7 g / j (environ 12 g / j pour le sel) en 

2009, restant néanmoins un sujet préoccupant au niveau national [35]. 

Parmi les pays asiatiques, le non-respect des normes concernant la consommation de 

sel est aussi une spécificité de la société japonaise. L'analyse effectuée en 1997 avait estimé la 

consommation de sel à environ 12 g / j.  Une légère baisse a depuis été observée et ce 

jusqu’en 2008 avec une consommation actuelle de 8 g/j [36, 37]. 

L'Inde, deuxième pays au monde en termes de population, a réalisé en 2007 une 

étude CURES essai - test, dans l’une des villes du sud de l'Inde, montrant que la 

consommation moyenne de sel dans la population de l'étude était de 8,5 g / j  [38]. 

La consommation moyenne de sel des Sud-Africains adulte est de 8,1 g / j, et sa 

principale source sont les produits alimentaires de base (pain, margarine) et les aliments bon 

marché (soupes instantanées, sauces). Les mauvaises habitudes alimentaires provoquent de 

l’hypertension artérielle chez plus de 40% de la population âgée de 35 à 45 ans [39, 40]. 

En Afrique du Nord notamment en Tunisie la consommation fluctue autour de 14 g 

par jour, soit près de trois fois plus que les normes de l'OMS. Il est supposé que si cette 

tendance défavorable n’est pas inversée, les maladies cardiaques dans les pays méditerranéens 

deviendront les maladies les plus communes [41]. 
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3.3 En Europe 

 

Commandée par le gouvernement britannique, une étude a été réalisée en 2000-2001 

par l'Enquête Nationale de l’Alimentation et la Nutrition (NDNS) - organisation de l'Etat 

montrant, sur la base de natriurèse, que l'apport en sel, chez les adultes âgés de 19  à 64 ans, 

est de 11 g par jour pour les hommes et de 8 g / j pour les femmes [42]. Il a été estimé que la 

réduction de la consommation de sel de 75% (12 g / j à environ 3 g / j) réduirait le risque 

d'AVC d’environ 33% et de 25% pour les maladies coronariennes (CHD) [43]. Grâce au 

programme d’envergure nationale, initié au début de l'année 2003/2004 par les 

administrations de l'Etat, la consommation de sel au Royaume-Uni est en baisse constante, et 

sa politique de santé est citée en  exemple par d'autres pays [44].  

En Allemagne entre 2008 et 2011, il a été déterminé que les hommes âgés de 18 à 79 

ans consomment en moyenne 10 grammes de sel par jour, et les femmes du même groupe 

d'âge 8,5 g par jour [45].  

En 2002, l’Agence Française pour la Sécurité des Aliments (Anses), a montré dans son 

rapport que la consommation moyenne de sel dans la société française est de 10 g par jour. 

L’Agence a recommandé une réduction de la consommation de sel de 20% tous les 5 ans afin 

de se rapprocher des normes recommandées par l'OMS. Un récent rapport de 2012 par le 

groupe de suivi, en coopération avec l'Institut National de la Consommation (INC), a présenté 

une baisse notable de la consommation de sel dans la population (diminution de la 

consommation de 4.1% chez les femmes et de 6.6% chez les hommes), ce qui est encore 

insuffisant par rapport aux objectifs de santé fixés. Selon l’objectif actuel des Programmes 

Nationaux Nutrition Santé (PNNS 3 2011-2015), la consommation de sel en 2015 doit 

atteindre 8 g/jour chez les hommes et 6.5 g/jour chez les femmes et les enfants. [46].  

Dans l'Union européenne, le sujet concernant la consommation excessive de sel a 

sensibilisé le Conseil pour l’Emploi, la Politique sociale, la Santé et la Protection des 

Consommateurs (EPSCO), qui a demandé à la Commission européenne d'analyser les États 

membres à cet égard. Un rapport établi par ce dernier en 2012 montre que les plus jeunes pays 

de l'UE ont également une consommation excessive de sel. Entre  autres : la République 

tchèque (14 g / j), la Pologne (12 g / j), la Roumanie (11 g / j), la Slovénie (13 g / j) et la 

Hongrie (15 g / j) [47]. 

 

 



 27 
 

La surconsommation de sel est donc mondiale et n’est pas l’apanage des pays 

développés. La baisse des apports sodés est une préoccupation générale en raison de son 

impact sur le devenir de la population. Selon les études (2014), uniquement en 2010, 10% 

(1,65 millions) des décès causés par les maladies cardio-vasculaires avaient été provoqué par 

l’excès de  consommation du sel (>5g/j). [48, 49, 50].  

 

 

 

4. Méthodes de réduction de l’utilisation du sel de cuisine 

 

4.1 L’éducation 

 

L’éducation de la population et donc des patients a un impact important dans la 

diminution d’apport en sel. La qualité des soins préventifs, est directement conditionnée par 

les mesures prises afin de promouvoir un mode de vie sain, car elles façonnent la conscience 

des consommateurs, qui se reflète dans leurs choix lors de l'achat de différents aliments ou 

dans leur façon de cuisiner. 

L’éducation des patients tant au niveau national que local doit s’adapter aux moyens 

de communications existant et permettre au patient consommateur de connaître tout d’abord 

la norme moyenne de sel à ne pas dépasser, d’être en capacité d’identifier aisément les 

produits alimentaires à forte comme à faible teneur en sel, de savoir minimiser, en cuisinant, 

la quantité de sel en préférant les mélanges à base d’herbes et autres condiments [51]. 

Le système éducatif pourrait intégrer dans ses programmes une éducation 

nutritionnelle notamment sur le sel et son influence sur la santé. L’éducation nutritionnelle au 

sein de la cellule familiale est également primordiale [52]. 

Une des sources d’information pourrait être le médecin de famille (dit « de premier 

contact ou recours »). Ces patients hypertendus forment un groupe à haut risque et sont plus 

réceptifs aux discours éducatifs délivrés sur les méthodes permettant de réduire leur 

consommation de sel et sur les conséquences d’une consommation excessive [53].     

Les  patients souhaitent être informés sur les effets néfastes de la consommation 

excessive de sel surtout par leur médecin mais aussi via les mass-médias, surtout la télévision 

[17]. 
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4.2 Programmes gouvernementaux 

 

En réponse aux données alarmantes, plusieurs pays du monde ont créé des 

programmes nationaux pour la santé dans le but d’une amélioration durable de la santé des 

citoyens, d’une éducation intensive de la société, sans négliger d’autres buts que sont le 

développement dynamique de l’économie ainsi qu’une diminution avantageuse pour le budget 

des frais sociaux [54]. 

Le Royaume Uni a mis en place un programme national contre la consommation 

excessive de sel en adéquation avec des organisations non gouvernementales, des experts 

indépendants et des entreprises du secteur alimentaire. Les résultats montrent, outre une 

expansion du marché alimentaire en produits moins riches en sel, une diminution de la 

consommation de sel de 15% sur une durée de 7 ans ainsi que le changement des habitudes 

alimentaires sur le principe du libre arbitre du consommateur plutôt que sur la coercition. Le 

succès du programme britannique inspire d’autres pays développés qui utilisent le même 

schéma pour créer leurs propres programmes de santé. Le modèle est suivi par les Etats-Unis, 

le Canada et l’Australie [55]. 

Des « micro » -programmes éducatifs sur la santé développés au niveau de la société 

locale, apportent également de réels changements comme dans ce projet lancé en 1983 dans le 

petit village de Kyowa au Japon qui a réussi à éduquer ses habitants grâce aux campagnes 

médiatiques. Entre 1983 et 2004 le taux d’apport en sel a baissé de 14g à 11g/j chez les 

hommes et de 12 à 10g/j chez les femmes [56]. 

 

4.3 Les campagnes sociales 

 

Un groupe international d’experts, réunissant principalement des spécialistes dans la 

prévention et le traitement de l’hypertension, mène une campagne très active sous le nom de 

World Action On Salt and Health (WASH). Leur contribution cherche à changer les habitudes 

alimentaires de la population et définir une politique de santé à adopter. Ses membres publient 

régulièrement des nouvelles à propos de toutes les mesures prises par les différents pays 

(institutions publiques, producteurs alimentaires et ONG) pour réduire la consommation de 

sel. Chaque année est également organisée la Semaine Mondiale de la Sensibilisation au Sel 

(World Salt Awareness Week). Cette campagne médiatique basée sur des valeurs éducatives, 
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relatives à la portée scientifique de la consommation de sel, a rencontré un large soutien d’un 

certain nombre de pays concernés ainsi que des médias [57]. 

 

4.4 Règlements juridiques 

 

Les gouvernements règlent et contrôlent la consommation de sel à l’échelle nationale, 

en établissant des normes concernant l’apparence des étiquettes sur les produits alimentaires, 

l’étiquetage obligatoire des aliments à haute teneur en sel, un taux d’imposition plus élevé 

pour les articles « trop salés », la détermination de la quantité admissible de sel dans certains 

types d’aliments, l’établissement d’accords volontaires avec des représentants de l’industrie 

alimentaire et l’introduction de mécanismes de suivi des progrès réalisés selon les nouvelles 

normes [58]. 

 

4.5 Les substituts 

 

L'introduction de substituts est un moyen relativement simple et peu coûteux afin de 

réduire l'apport en sel dans l'alimentation. Ce sont des aliments à faible teneur en sodium, 

mais avec un goût similaire au sel classique. Le matériau le plus couramment utilisé pour la 

production de substituts de sel est le chlorure de potassium et le second est le chlorure de 

magnésium. La composition de ces autres types de sels « alternatifs» est associée à un risque 

plus faible d'hypertension ainsi que d'autres maladies cardio-vasculaires chez les 

consommateurs. Ils sont de plus en plus utilisés par les entreprises alimentaires qui cherchent 

à réduire la teneur en chlorure de sodium dans les produits alimentaires tout en renforçant leur 

goût [59, 60]. 
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5. LA CONSOMMATION EXCESSIVE DE SEL  SELON LA 

MÉDECINE GENERALE 

 

 5.1 Le rôle des professionnels de la santé dans la réduction de la consommation 

excessive de sel 

 

Les services de santé publique sont un outil central et global afin de prévenir la 

consommation excessive de sel. L'infrastructure du secteur de la santé (réseaux hospitaliers, 

cliniques) ainsi que les fournisseurs professionnels de soins de la santé agissant dans ce cadre 

(médecins et diététiciens) créent les conditions nécessaires pour le traitement non seulement 

des effets néfastes dus à l'excès de sel mais aussi des patients souffrant d'hypertension 

artérielle. Ils mènent également à bien des tâches dans le domaine de la prévention des soins 

de la santé visant le grand public et en particulier les personnes à risque élevé. Un système de 

soins universels accordant par principe les services de santé à tous les citoyens peut réduire la 

consommation de sel au niveau national [61, 62].  

Modifier l’orientation de la politique de santé ne peut qu’avoir des effets bénéfiques, 

ceci étant  parfaitement illustré par l'exemple du Canada, où en 2007, 16 grandes 

organisations de la santé ont signé l'initiative "Pression artérielle Canada" qui vise à réduire la 

consommation de sodium dans le régime alimentaire sous la barre des 2,3 g par jour. La 

même année et en réponse à cette action, l’organisation canadienne représentant les fabricants 

de produits alimentaires « Food & Consumer Products of Canada (FCPC) » a pris la décision 

de s’engager dans cette initiative, promettant de réduire la teneur en sodium dans les aliments 

manufacturés. Récemment, le gouvernement canadien a annoncé que le Ministère de la Santé 

Canadien allait créer un groupe de travail, réunissant des membres du gouvernement,  du 

secteur de l'industrie alimentaire et de la santé afin de superviser ce processus [63].     

Un modèle européen d'association de soins de la santé est établi en 1996 ; il s’agit du 

groupe britannique « Consensus Action on Salt and Healts » (CASH), issu du Comité 

consultatif pour les affaires médicales en matière nutritionnelle travaillant avec le 

gouvernement. Il est composé d’experts cherchant à faire valoir la nécessité de réduire 

rapidement la consommation de sel, en utilisant un large éventail d'outils tels que: l’influence 

directe à travers des réunions et des lettres sur les décisions des députés et des entreprises 

alimentaires ; la publication de communiqués de presse ainsi que la présentation des avis dans 

les médias ; la réalisation d’études renforçant les arguments présentés ; répondre aux 
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demandes de consultations ; assurer la coopération avec les autres parties prenantes ; 

organiser des débats dans les médias au siège du Parlement britannique et réaliser des 

campagnes  adressées aux consommateurs. Ce travail a modifié la position du Médecin Chef 

britannique proclamant la nuisance de l'excès de sel sur la santé entraînant un changement 

dans la réflexion parmi les fonctionnaires du Département britannique de la Santé (DH). 

Fondée en 1999, l’agence gouvernementale Food Standards Agency (FSA), sous la pression 

des représentants du CASH, soutenu par le chef du DH et les membres du parlement, s’est 

engagé à l'élaboration d'un programme national pour la lutte contre la consommation 

excessive de sel parmi la population. Cette approche légitime est, dès lors, la mission 

principale du service de santé du Royaume-Uni. Renforcée avec le succès de ses nombreuses 

activités, le CASH confirme la thèse que les spécialistes travaillant dans le domaine de soins 

de la santé doivent aller au-delà de leur cadre afin de réaliser des changements favorables aux 

bénéficiaires du régime, à savoir les patients [64].    

Opérant dans les pays nordiques, le système de soins de la santé, dérivé du modèle 

scandinave en matière de politique sociale, peut aussi se vanter de nombreuses réalisations 

dans le domaine de la protection de la population contre les effets nocifs de la consommation 

de sel en excès. Un exemple typique est la Finlande, où dans les années 1970, le Conseil 

national de nutrition a lancé une campagne nationale sur la consommation excessive de sel 

dans la population, ce qui fait de la Finlande l'un des premiers pays à relever un aussi grand 

défi. Des institutions médicales finlandaises dans le secteur public sont également fortement 

impliquées dans le projet communautaire, qui, au vu de son succès, a été étendu à l'ensemble 

du pays [65]. À l’opposé, dans la plupart des pays africains, les services de santé sont peu 

accessibles, sous-financés et maladroitement gérés, ce qui a pour conséquence des taux élevés 

de mortalité dus aux maladies cardiovasculaires [66]. 

 

5.2 Le rôle du médecin de famille dans la réduction de la consommation excessive 

de sel 

 

Le médecin de famille prend en charge un patient dans sa globalité  et traite avec le 

patient les divers problèmes de santé aigus comme  chroniques dont il peut être porteur en 

s’appuyant entre autres sur l’éducation thérapeutique mais aussi en cherchant à prévenir 

d’autres troubles de santé. Ce type d'approche médicale holistique exige un diagnostic prenant 

en compte les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux qui permet d’apporter une 

solution thérapeutique plus complète et partagée par le patient avec son praticien. 
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Le médecin généraliste est l’un des acteurs dont l’intervention auprès de son patient 

peut l’amener à des modifications concernant son mode de vie et son alimentation. 

 

L'intervention la plus simple du médecin de famille est de conseiller le patient sur la 

façon de gérer ses apports en sel [67]. Les conseils peuvent prendre une forme très laconique 

comme "je vous demanderais de bien vouloir limiter votre consommation de sel", cependant 

une approche plus globale prend en compte l’avis du patient vis-à-vis de cette 

surconsommation de sel ce qui correspond à un schéma d’éducation thérapeutique, des 

conseils plus spécifiques peuvent être émis durant la consultation médicale, comme : 

déconseiller le patient d’assaisonner ses aliments pendant les repas à table et/ou durant leur 

préparation en cuisine; limiter la consommation d'aliments hautement transformés; solliciter  

l’achat d’aliments à faible teneur en sodium ou de préférer des alternatives au sel afin 

d’améliorer et de rehausser le goût des aliments [68, 69]. 

 

Les médecins de famille, adhérents de l'Association britannique, dont fait partie le 

Collège Royal des Médecins Généralistes (RCGP), conversent avec les hypertendus et 

utilisent l’acronyme « SALT », dont la traduction approchante en langue française est: "Reste 

à l'écart des aliments transformés, évite d'ajouter du sel à la nourriture, regarde la teneur en 

sodium, mange équilibré" - l'équivalent français de l'acronyme mentionné ci-dessus pourrait 

donc être TASE (transformé, ajouté, sodium, équilibre), dont les médecins pourraient faire 

usage en France [70]. 

 

Le médecin traitant peut également s’appuyer sur de multiples documents édités par 

divers organismes de santé comme l’INPES [71, 72]. Toutefois des travaux cherchant à 

montrer la pertinence d’un questionnaire permettant d’évaluer la consommation de sel ne sont 

pas pertinents. Les études menées à Limoges a montré que la fiche qui a servi de support au 

cours de ce travail de recherche n’a pas permis d’évaluer la consommation de sel des patients 

vus en médecine de soins primaires. 

 

La prise en charge d’un patient hypertendu chez qui des conseils nutritionnels parfois 

complexes sont à mettre en œuvre et à évaluer régulièrement nécessite une interdisciplinarité 

et une prise en charge coordonnée. Le médecin nutritionniste ou le diététicien sont des 

intervenants essentiels pour une prise en charge globale et pérenne [73]. 
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La contribution du médecin généraliste peut aussi prendre la forme d’une 

participation au sein de travaux qui font l’objet d’une publication notamment grâce au soutien 

d’organisations se souciant de maintenir des soins de la santé en médecine familiale de haute 

qualité telle l'Organisation Mondiale des Médecins de Famille (WONCA), qui, lors de 

conférences internationales, publie une série d'études y compris celles en faveur de la 

restriction de sel dans l'alimentation humaine [74]. 

 

 

5.3 La sensibilisation des patients sur  la consommation excessive de sel 

 

La sensibilisation sanitaire est une connaissance générale sur les facteurs et les 

comportements qui influent sur la santé. Elle montre la croyance en la capacité d'influencer 

sur la santé, ce qui peut motiver à prendre des mesures répondant aux besoins de santé [75]. 

La prise de conscience des risques associés à la consommation excessive de sel par la 

population concernée doit s’inscrire dans un schéma d’actions plus vastes. 

Il s’agit de modifier les obstacles les plus communs à une vie saine : un statut socio-

économique peu élevé, une faible motivation personnelle, de mauvaises habitudes 

alimentaires, le manque d'accès à l’éducation et les soins de santé inefficaces, en particulier le 

manque de partenariat dans la relation médecin-patient. Le niveau de sensibilisation à propos 

de la consommation de sel, malgré des tendances positives observées dans certains pays, est 

encore loin d'être idéale [76]. 

Le Center for Disease Control and Prevention (CDC) a mené des enquêtes 

"HeathStyles"  en 2005 et  2008, auprès de personnes hypertendues afin d’évaluer leurs 

actions mises en place pour réduire leur hypertension. En 3 ans, le nombre de personnes 

limitant la consommation de sel a augmenté (de 48,3% en 2005 à 56,6% en 2008) ainsi que la 

vérification de la teneur en sodium des produits alimentaires sur les étiquettes (49,1%: 

53,0%). Le changement le plus favorable a été observé chez les personnes âgées de 65 ans et 

plus. Malgré ces observations positives, seulement moins de la moitié des patients souffrant 

d'hypertension ont annoncé (durant la période entre la fin de la première enquête et la 

seconde) avoir réduit leur consommation journalière de sodium et pris l'habitude de lire les 

étiquettes sur les produits alimentaires [77]. 

En 2010, une enquête électronique, recommandée par la Australian Division of 

World Action on Salt and Health (AWASH) a été remplie par 1 084 habitants d'Australie. 
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Cette dernière a montré que la connaissance de l'impact du sel sur la santé est à un niveau 

modéré. Environ 66% des répondants étaient conscients des dangers de ce condiment, mais 

seulement 25% faisaient attention à la teneur de ce dernier dans les produits alimentaires 

qu'ils achètent [78]. 

Une étude transversale concernant la sensibilisation et son action ultérieure sur la 

santé a été réalisée en 2010 en Chine. Des entretiens personnel ont été menés auprès 96 916 

adultes chinois, choisis parmi 162 centres de santé. 42% des répondants ont changé leur 

comportement lorsqu'ils ont été confrontés au problème de l'excès de sel dans l'alimentation 

(38,8% d'hommes et 45,6% de femmes; 56,5% de la population urbaine et 35,6% de la 

population rurale; quel que soit la tranche d’âge et la zone géographique de résidence. Cette 

action montre que la sensibilisation a certes un impact sur la population concernée mais 

toujours dans des proportions encore insuffisantes [79]. 

 

Il était donc intéressant de savoir si la prise de conscience sur le besoin de réduire 

l’apport quotidien en sel se traduisait par une réelle réduction de la consommation de ce 

condiment chez les patients souffrant d’hypertension. Il est également important de se 

demander si les patients appliquent les conseils diététiques reçus. Une tentative d'obtenir une 

réponse à cette question a été mise en place grâce à l’analyse d’échantillons d'urine de 534 

hypertendus, qui, sur la base du questionnaire, ont été divisés en deux groupes : les personnes 

conscientes des risques associés à la consommation de sel et les personnes inconscientes des 

risques liés à la consommation de ce condiment. L'étude n'a pas démontré que les patients du 

groupe "conscient" avaient effectivement réduit leur consommation quotidienne de sel [80]. 

 

 

5.4 Les omissions de la médecine familiale dans la prévention de la consommation 

excessive de sel 

 

Le médecin généraliste lors de la prise en charge d’un patient souffrant d’une 

hypertension doit chercher à identifier les facteurs environnementaux et comportementaux 

susceptibles d’influer sur les problèmes de santé de son patient et d’en comprendre les 

mécanismes et de faire définir par le patient les mesures qu’il pense pouvoir mettre en œuvre 

afin de réduire ses facteurs de risques. Au cours des dernières années, beaucoup de recherches 

ont analysé l'activité des médecins de soins primaires et leur efficacité dans la prévention de 
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la consommation excessive de sel chez les patients dont la pression artérielle était au-dessus 

de la normale [81]. 

En Australie, les médecins ont accès tout au long de l'année à plus de 90% de la 

population de ce pays. C’est pourquoi grâce à un échantillon représentatif de 2 947 résidents, 

un pourcentage de personnes souffrants d'hypertension et ayant reçu les conseils de leur 

médecin sur la réduction de la consommation de sel, a pu être établi. 33% des répondants ont 

admis, durant leur entrevue, souffrir d'hypertension. Parmi ceux-ci, seulement 34% ont 

indiqué que, durant une consultation médicale,  le médecin de famille leur a conseillé de 

réduire leur consommation de sel [82]. 

 

Une étude menée aux Pays-Bas a évalué les informations et conseils donnés par les 

médecins de famille à des patients diagnostiqués avec de l'hypertension ou autre maladie 

cardio-vasculaire associée à cette dernière. Les indicateurs qui ont été utilisés pour évaluer les 

consultations médicales, inspirés de la médecine générale néerlandaise, sont des guides 

contenant les lignes directrices nationales sur le traitement des maladies du système cardio-

vasculaire. Les praticiens qualifiés à tester (195) ont reçu un total de 5 330 patients. Sur la 

base de conversations enregistrées dans leurs bureaux, il a été démontré que les médecins 

s’avèrent être d’une grande efficacité dans l’encouragement des patients à arrêter de fumer 

des cigarettes ainsi qu’à les informer sur les symptômes alarmants qui nécessitent une réponse 

immédiate dans le processus de traitement. En termes de conseils diététiques, se référant à des 

sujets tels que la consommation de sel, la consommation d'alcool ou de régimes 

amaigrissants, les spécialistes en médecine générale se sont montrés moins efficaces. Cela 

montre un manque de vigilance dans leur pratique médicale face aux problèmes de nutrition 

dans le traitement de l'hypertension ou une plus grande difficulté à appréhender ces 

problématiques [83]. 

Dans les pays asiatiques, les soins de santé primaires ne sont également pas toujours 

en mesure de contrer efficacement la consommation excessive de sel parmi la population. En 

Malaisie par exemple, une recherche qualitative a été menée, entre autres, sur les soins 

médicaux prodigués aux personnes souffrant d'hypertension, dans 9 cliniques publiques qui 

offrent des services dans le domaine de la médecine générale. Au cours d'une anamnèse 

détaillée, 25 patients ont partagé leurs impressions sur leurs visites dans les cabinets des 

médecins de soins primaires. 19 personnes désiraient que le médecin consacre plus de temps 

afin de discuter des recommandations diététiques. 13 patients ont avoué que leur médecin de 

famille leur avait recommandé d’aller consulter un nutritionniste afin de sélectionner un  
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régime approprié. Cependant au cours de consultations ultérieures, le même médecin ne 

s’enquérait pas des effets des visites chez le nutritionniste sur le régime alimentaire ou ne 

souhaitait pas d’informations supplémentaires concernant cet aspect-là de la thérapie. 6 

participants n’étaient pas en mesure de dire si les cliniques visitées, possédant des centres de 

conseils et d'éducation nutritionnelle pour les malades chroniques. Le manque d'informations 

fiables de la part du médecin de famille est l'une des causes de négligence par le peuple 

malais sur la question d’un mode de vie sain [84]. 

Les occasions manquées dans le but d’améliorer l'état de santé des personnes 

souffrant d'hypertension existent également dans le système de soins israélien. Cela a été 

démontré par une étude menée sur un échantillon représentatif de 1 125 personnes souffrant 

d’hypertension. Les données ont été recueillies par téléphone en 2002-45% des répondants ont 

déclaré suivre un régime approprié, basé sur l’achat et la consommation de produits à teneur 

réduite en sodium. Près de la moitié des participants ont répondu que le changement 

alimentaire a été recommandé par un médecin de soins primaires. Environ un quart des 

patients a appris au cours d’une consultation chez leur médecin comment mesurer leur 

pression artérielle et identifier correctement les signes de détérioration de leur état de santé. 

Les résultats de l'enquête téléphonique donnent donc lieu à la thèse selon laquelle il y a un 

besoin urgent d'améliorer les pratiques des médecins de famille avec leurs patients [85]. 

En Afrique du Sud aussi, le mode de consultation nutritionnelle peut être qualifié 

d’insuffisant, comme en témoigne une étude transversale multicentrique sur 451 patients 

souffrant d'hypertension, sélectionnés dans 15 centres de soins primaires. Seulement 56,8% 

d'entre eux ont reçu des conseils sur la nécessité de changer leur alimentation quotidienne 

[86]. 
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6. OBJECTIFS 

 

 Je voudrais montrer, grâce à mon travail, quel est l’état actuel de la problématique 

d’excès de la consommation excessive de sel parmi un échantillon de quatorze médecins 

généralistes. 

 Le deuxième point important, lequel est apparu pendant mes recherches, est de savoir 

si une fiche d’évaluation de la consommation de sel peut leur être utile dans leur prise en 

charge quotidienne des patients hypertendus. 

  

 

7. MATÉRIAUX ET MÉTHODES D'ANALYSE DU 

PROBLÈME  

  

7.1 Enquêtes 

 

Le questionnaire utilisé dans mon enquête a été créé avec le Dr Boulet. Il a été testé au 

préalable par les entretiens avec deux médecins généralistes. La première enquête semi-

dirigée a été menée, lors d’entretiens individuels avec les médecins généralistes, dans le but 

d’évaluation de l’état de lieu de la prise en charge de l’excès de consommation chez les 

patients hypertendus (Annexe, figure 1). Cette enquête comporte 20 questions. Quatre thèmes 

ont été étudiés : 

 

- Données démographiques 

- Formations 

- Prise en charge actuelle de la consommation de sel 

- Support 
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Ensuite j’ai distribué, à chaque médecin, 10 exemplaires d’un auto-questionnaire 

d’évaluation de la consommation de sel chez les patients hypertendus (Annexe, figure 2), 

format papier en noir et blanc,  dans le but de son appréciation. Ce questionnaire a été créé par 

Dr Martin Chrystelle  qui a accepté son utilisation dans le cadre de mon travail de recherche. 

Cette fiche qui n’a pas prouvé qu’elle pouvait servir à mesurer objectivement la 

consommation de sel est utilisée ici afin de déterminer si elle peut aider le praticien dans la 

prise en charge de la consommation de sel avec son patient hypertendu  

 

La deuxième enquête semi-dirigée a été conduite au moins un mois après la première, lors 

d’entretiens téléphoniques. Elle est composée de 10 questions  et a été créée  dans le but 

d’évaluer l’auto-questionnaire distribué (Annexe, figure 3). Quatre thèmes ont été étudiés : 

 

- Avantages/désavantages 

- Remplissage 

- Partage 

- Pérennisation de son utilisation  

 

 

7.2 Population 

 

 

Les médecins généralistes qui pratiquent en libéral. J’ai voulu d’un côté impliquer les 

médecins généralistes  que je connais (les maîtres de stage ou les médecins remplacés) mais 

en gardant l’échantillon de médecins le plus proche des statistiques nationales.  

J’ai personnellement recruté les médecins dans leurs cabinets. J’ai demandé à dix-huit 

médecins de participer à l’étude. Tous les médecins approchés ont été intéressés par l’auto-

questionnaire mais quatre parmi eux ont refusé surtout à cause d’emploi de temps surchargé. 

Les premiers entretiens ont été réalisés en juin 2014 et le dernier enregistrement a eu lieu en 

mars 2015.  
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7.3 Analyse : 

 

Toutes les questions ont été posées et enregistrées lors d’entretiens semi-dirigés avec 

les médecins généralistes. Les enregistrements ont été retranscrits en fichiers word. Les 

données ont été codées et analysées dans le logiciel Nvivo 10, logiciel dédié aux recherches 

qualitatives. 

 

 

8. RÉSULTATS 

 

8.1 Population : 

 

J’ai inclus dans mes recherches 14 médecins généralistes. Mon échantillon présente un 

âge moyen de 46 ans soit 6 ans de moins que la statistique nationale.  
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Figure 4. 
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J’ai questionné 8 hommes et 6 femmes médecins. Ce qui nous donne respectivement 

57.2% et 42.8% est en corrélation avec la statistique nationale en médecine générale (Figure 

5). 

 

Figure 5. 
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Parmi les médecins inclus, nous trouvons 1 médecin qui exerce un milieu urbain 10 au 

milieu semi rural ; 2 en milieu rural et 1 en milieu mixte (urbain/rural) (Figure 6). 

 

 

 

Figure 6. 
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8.2 La prise en charge actuelle de la consommation excessive de sel par les médecins 

généralistes 

 

8.2.1 Avis sur la consommation du sel : 

 

 Les médecins généralistes questionnés affirment que la diminution de la 

consommation de sel a un impact très important sur la tension artérielle (M6 « C’est 

indispensable. Il participe forcément. Il y a un lien. »). Seul M14 dit qu’il a un impact modéré. 

  

8.2.2 Le flou et l’insuffisance de la formation reçue : 

 

Les médecins affirment que lors de la formation initiale le sujet de surconsommation 

du sel a été abordé. Par contre ce problème a été traité trop théoriquement (M3 « Je pense que 

cela reste un flou global ou on dit qu'il faut essayer de ne pas dépasser 6 g par jour de sodium. 

Ça s'arrête là, on va dire. », M12 « Il manque des choses pratiques »). La formation initiale est 

aussi trop concentrée sur le traitement pharmacologique (M5 « La formation initiale est très 

orientée sur le traitement », M11 « on est trop médicament par rapport au diététique »). Il y a 

un seul jeune médecin (M6) qui dit avoir passé le stage chez les diététiciennes qui a lui été 

bien utile dans sa pratique courante et un autre évoque que ce genre de stage pouvait être 

contributif, M8 « c'est un manque de contacts dans notre formation initiale tel que les 

diététiciennes (comment elles font, quels conseils elles donnent) ». Les formations ultérieures 

sensibilisent plus les médecins au problème du sel « Je dirais que c'est plutôt quelque chose 

auquel j'ai été plus sensibilisé ces dernières années » M8, mais elles ne donnent toujours pas de 

réponses et de moyens utiles à la prise en charge de la consommation excessive. 

 

8.2.3 Prise en charge de patients hypertendus : place des conseils vis-à-vis de la 

consommation de sel 

 

 Les exemples des dernières consultations avec des patients hypertendus montrent que 

la majorité de patients viennent pour le renouvellement de leur traitement. La fréquence 

moyenne de consultations  est de 3 mois. Ce temps est parfois allongé jusqu’à 6 mois pour les 

patients en monothérapie, jeunes et avec peu de comorbidité ou raccourci à 1 mois pour les 

patients qui présentent une tension artérielle déséquilibrée.  
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L’échantillon des consultations montre que l’examen cardio-vasculaire est pratiqué 

systématiquement avec un interrogatoire large (poids, régime, sport, auto mesures, tolérance 

du traitement). Seul un médecin (M7) a mentionné la nécessité de la diminution du sel lors de 

sa dernière consultation avec le patient hypertendu.  

En approfondissant la question sur les mesures hygiéno-diététiques, je constate 

qu’elles sont surtout abordées au moment de la découverte de l’hypertension ou de son 

déséquilibre, ou quand les patients prennent du poids. M11 « Chez le patient hypertendu seul, 

c’est vrai qu’on en parle pas beaucoup. C’est rare. » 

 Trois médecins, dans la tranche d’âge 45-65 ans, dont deux hommes et une femme, 

mentionnent à leurs patients simplement qu’il faut diminuer l’apport en sel (exemple M1 "Je 

leur dis simplement de ne pas manger de sel. »), sans donner plus de précisions. 

  Neuf médecins approfondissent le sujet en donnant plus de détails, c’est-à-dire les 

aliments à éviter ou à diminuer. Parmi eux se trouvent : les plats industriels, les charcuteries, 

les fromages et le pain. Ce dernier est évoqué uniquement par M6 malgré son importance. 

Globalement, presque tous les items importants sont abordés mais pas par la globalité des 

médecins. Deux médecins ont la liste des aliments (M6 et M10) et des conseils, laquelle est 

ensuite imprimée sur l’ordonnance (Annexe, figure 4) pour valoriser son importance. 

 Trois médecins abordent avec leurs patients la nécessité de la diminution des 

médicaments effervescents.  

 

 8.2.4 Caractère chronophage 

 

 L’éducation des patients même prend souvent  peu de temps pendant la consultation. 

La prise en charge de mauvaises habitudes alimentaires est perçue comme complexe et 

chronophage. La majorité des médecins m’ont mentionné ne pas avoir suffisamment de 

temps, qu’il faut prévoir une consultation à part sans préciser comment l’instaurer (M4 « Faire 

modifier les habitudes alimentaires c’est compliqué ; cela prend du temps surtout en 

consultation. »)  

Deux femmes médecins font appel aux diététiciens(nes)/nutritionnistes ; avec deux 

approches différentes. Une, fréquemment au début du traitement d’hypertension, l’autre lors 

de complications (respectivement M9 et M6) sans aucune corrélation au niveau de l’âge et le 

milieu d’exercice. 
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8.2.5 Formations 

 

Tous les médecins questionnés participent aux formations continues sans qu’elles 

contiennent des éléments utiles à la prise en charge du problème du sel.  

M2 « je ne me souviens pas qu'on ait parlé du sel »  

M13  « Je dirais qu'il y a 50 % des connaissances que j'ai de la formation initiale et le reste est 
de la formation continue ; c'est incomplet. » 
M14 « je n'ai jamais suivi de formation continue orientée vers ce sujet-là pour le moment 
mais c'est vrai que c'est sûrement un manque. » 

 

 

 8.2.6 Les brochures : rareté d’utilisation, faible appréciation  

 

Les médecins (11 sur 14) globalement n’utilisent aucun support sur la consommation de sel. 

M8 « j'ai des supports, mais non ce n'est pas un réflexe que j'ai. ». M6 et M10 ont « des 

régimes types sur l’ordinateur » - (Annexe, Figure 4), livrés avec leur logiciel. La brochure 

d’explication (Annexe, figure 5 et 6) n’est pas très appréciée car soit elle n’est pas disponible 

soit les médecins la trouvent peu utile (M11 « les patients ne s’en servent pas. Ils les jettent. 

En général, ils n’en tiennent pas compte »). 

 

 8.2.7 La rareté des évaluations et les difficultés des systèmes de mesures de la 

natriurèse  

 

 Les généralistes ne vérifient pas ou rarement si leurs conseils ont été appliqués par les 

patients (M1 « Après c'est à eux de se prendre en charge. »).  Le seul examen qui peut être 

pratiqué dans le but de quantifier la consommation de sel, est la natriurèse. Mais cet examen 

est rarement prescrit par les médecins généralistes questionnés. Selon eux, c’est un examen 

contraignant pour les patients avec de possible résultats erronées (M3 « je pense que pas mal 

de patients trichent et ne mettent pas toutes les urines dans le bocal »). Trois médecins disent 

aussi avoir des difficultés pour l’interpréter. 

 Les médecins ont un besoin, pas exprimé directement, d’avoir un support simple et 

peu chronophage, mais permettant de donner des informations claires sur le niveau de 

consommation de NaCl parmi leurs patients et potentiellement de les impliquer dans la prise 

en charge de leur maladie.  
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M5 « Changer ses habitudes alimentaires c'est quelque chose de compliqué qui est plutôt du domaine 

de l'incitation, de faire adhérer le patient. » 

M3 « On va poser la question : « est-ce que vous mangez salé ? ». Il va vous dire non même 

s'il rajoute du sel systématiquement. On a du mal à quantifier… essayer d'avoir une enquête 

diététique plus sévère en demandant aux gens « qu'est-ce-que vous mangez, combien vous en 

mangez, comment c’est préparé, qui le prépare, est-ce-que vous remettez du sel. Enfin bref 

quelque chose de très précis, plus précis que le flou : « oh ben non je ne mange pas ça ». Sauf 

que quand on a pris l'habitude de manger salé, on a l'impression de manger normalement 

salé. »  

 
 

8.3 Les avis des médecins sur la mise en place d’un questionnaire 

d’autoévaluation de la consommation de sel 

 

8.3.1 Opinion générale : 

 

Tous les médecins participant dans la première partie de mes recherches ont accueilli 

positivement l’auto-questionnaire proposé. Bien que deux médecins (M11 et M1)  aient  été 

sceptiques lors de ma distribution de ce questionnaire, une fois utilisé, il a été très largement 

apprécié sur plusieurs niveaux : 

 

8.3.2 Utilité pour les patients selon les médecins : participe à l’auto-éducation 

des patients 

 

Les médecins questionnés ont remarqué un élément non recherché. Ils rapportent que 

les questionnaires distribués contribuent à l’éducation des patients par eux. 

M14 « s’est rendu compte qu’il y avait certains aliments qu’ils mangeaient qui 

contenaient quand même du sel et cela leur a permis une prise de conscience… ces patients 

pour un bon nombre ont pris conscience qu’effectivement ils consommaient trop de sel ».  

M1  « On dit aux gens : restreignez votre sel ! Alors que là, cela les interroge sur leurs 

habitudes… je pense que cela leur pose question donc ils regardent, ils font le truc et 

se disent là oui j’ai des erreurs et cela permet de se corriger eux- mêmes  ». 

M6  « il leur permettra de bien visualiser les aliments qui contiennent le plus de sel » 
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M5 « Cela permet aux patients…d’apprécier un peu mieux la quantité de sel et de se 

rendre compte un peu qu’il y avait probablement des excès dans une alimentation 

qu’ils pensaient tout à fait normale » 

 

La prise de la conscience de la forte teneur en sel dans les certains aliments ainsi de 

connaître sa propre consommation impliquent les patients dans la prise en charge de leur 

hypertension. 

M5 : « Le patient est très content et flatté de donner son point de vue. La 

personnalisation, je pense que cela les motive plus » M1 « Je trouve que c’est 

intéressant, plutôt que de leur donner des conseils, ce sont eux qui regardent. C’est une 

démarche qui implique les patients » 

 

 

8.3.3 Utilité pour les médecins : 

 

Le questionnaire est également un outil éducatif pour les médecins. Il permet de réviser  

les conseils à donner, de faire un rappel aux patients sur les aliments à éviter ou à diminuer 

(M14 « j'avais cette fiche en tête et j'essayais chez certains patients d'orienter 

l'interrogatoire.», M6 « cela permet de bien cibler certains aliments »).  

 Le questionnaire permet de dépister les patients en excès de consommation de sel et 

d’axer la prévention sur ce groupe de patients. Son rôle est le dépistage des patients dans un 

groupe qui sont en excès  et  de faire plus d’attention à eux. M5 : « Un outil intéressant et 

mine de rien surtout cela permet de faire un rappel de temps en temps lorsqu’on a des tensions 

qui échappent M2 « C’est bien fait. Ça m’a bien aidé », M8 « Je pense que c’est un  outil 

indispensable ».) 

 

 

8.3.4 Rapidité 

 

Le questionnaire ne prend pas beaucoup de temps pour le compléter. M7 « Pour ma 

part, je trouve que c’est assez rapide. Il faut une calculatrice mais cela ne m’a pas paru ni 

compliqué ni chronophage » 
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Bien que le questionnaire soit trouvé simple et rapide à compléter, la majorité de 

médecins constatent qu’ils préfèrent que les patients les rapportent déjà remplis pour éviter 

que le remplissage occupe le temps lors de la consultation. 

 

 

8.3.5 Avis sur le remplissage : 

 

Les médecins ont proposé ce questionnaire et expliqué les modalités de remplissage (à 

part M9 car la fiche a été oubliée) aux patients hypertendus choisis. Ils ont gardé leurs 

habitudes d’intervenir en début du traitement ou en cas d’échappement thérapeutique car la 

majeure partie des patients participants se trouvaient dans ces deux cas.  

Les médecins constataient que le remplissage n’est pas compliqué – 12/14 (M5 « cela 

n’avait pas l’air de leur poser de problème ») à part M1 et M11 (« Les patients trouvent que 

cette fiche est difficile à remplir »). Ces deux médecins ont proposé le questionnaire surtout 

pour les patients âgés.  C’est un élément qui peut compliquer le remplissage ou donner de 

faux résultats car ceux-ci ont aussi été repérés par trois autres médecins chez certaines 

personnes âgées. Le seul problème majeur évoqué était la réelle quantification par les patients 

des aliments listés (M3 « La quantification est difficile pour les gens ; je ne sais pas s’ils y 

arrivent bien »  M12  « Certains patients ont trouvé compliqué de compter le nombre de 

parts »).  

 

 

8.3.6 Modalité de la distribution : 

  

 Un médecin ont estimé le questionnaire. Deux médecins sur 14 ont mis à disposition 

ce questionnaire dans la salle d’attente pour tous les patients et l’ont distribué pour certains 

patients hypertendus lors de la consultation. Les restants ont donné cette fiche 

personnellement au cabinet pendant ou juste avant la consultation.  

Le remplissage a eu lieu dans la grande majorité des cas en dehors du cabinet et de la 

consultation. En revanche, il y a eu deux médecins qui ont préféré que leurs patients 

complètent la fiche avec leur aide. 

Quasiment la totalité de patients ont été « volontaires » (M4) et la majeure partie des 

questionnaires distribués ont été rendus une fois remplis (12/14M). M11 propose de distribuer 

la fiche plutôt par le spécialiste car « peut-être les patients seront plus coopératifs ». 
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8.3.6 Modifications conseillées  

 

Le questionnaire a été très bien noté sans amélioration particulière à apporter à part de 

le mettre en couleur car cela va faciliter la visualisation des aliments. L’original est bien en 

couleurs, mais mes exemplaires étaient imprimés en noir et blanc. 

 

 

8.3.7 Modalité d’utilisation  

 

L’utilisation du questionnaire est variable. Il y a deux hommes médecins (60-66 ans) 

pour lesquels cette fiche sert surtout aux patients, c’est-à-dire  que ce sont eux qui doivent 

tirer les informations et « se corriger eux-mêmes » M1. Un deuxième groupe de médecins 

profite des résultats reçus de la fiche en prêtant  plus d’attention à la population concernée par 

le mauvais « score » 7/12 sans prévalence d’âge ni de sexe. Un troisième groupe utilise ce 

support comme aide bien systématisée, lors de leur consultation (les hommes dans toutes les 

tranches d’âge). 

 

8.3.8 Partage: 

 

4 médecins uniquement ont parlé avec leurs confrères/consœurs au sujet de l’existence 

de ce nouvel outil. C’étaient les quatre médecins qui ont participé à mes recherches et  qui 

pratiquent ensemble. 10 médecins sur 14 n’en ont pas parlé même s’ils exercent dans un 

cabinet de groupe. 

 

 8.3.9 Pérennisation d’utilisation du questionnaire: 

 

 Tous les médecins ont bien constaté que mes études les sensibilisaient au problème du 

sel et que ce sujet serait abordé plus facilement et plus fréquemment. 
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- Régulièrement (5/14) (M2 « je pense de l’utiliser régulièrement »), M8 « Je pense que 

c’est un outil indispensable ». 

- Ponctuellement : surtout pour les patients hypertendus en début de maladie ou en 

échappement thérapeutique, (7/14)  M8 « Je pense qu’on doit le faire chez tous les 

patients hypertendus qu’on dépiste »  ou comme supplément de « nos fiches régime, 

peut-être pas fréquemment » (M6). 

- Comme un support éducatif pour eux et leurs patients (2/14) (M14 J’ai mémorisé un 

certain nombre de choses. C’est vrai qu’on perd peut-être en efficacité par rapport au 

calcul du score… Mais en tout cas, ce qui a changé dans ma pratique depuis 

l’utilisation de ce questionnaire, c’est que je suis très systématique dans mon 

interrogatoire et plus précis par rapport à a consommation en sel… »  

 

 

8.3.10 Format du questionnaire: 

 

Treize médecins souhaitent avoir le questionnaire enregistré sur leurs 

ordinateurs et l’imprimer en cas de besoin pour ces patients et avec la possibilité de le 

télécharger sur le site dédié. Un seul préfère l’avoir uniquement  en format papier. 

 

 

 

 

9. DISCUSSION 

 
9.1 La population étudiée : 

 

Mon travail s’est intéressé à une population de médecins généralistes de la Seine-

Maritime et de l’Eure exerçant en pratique libérale. J’ai recherché des médecins d’âges et de 

modes d’exercice différents pour avoir l’échantillon le plus varié. Pour faciliter le 

recrutement, je me suis orienté dans la majorité des cas vers les médecins rencontrés 

auparavant durant mes stages et  les remplacements. 

Selon l’Atlas de la Démographie Médicale en France [87] en France, on compterait 91 

539 médecins généralistes dont 58% des hommes et 42 % des femmes avec un âge moyen de 

52 ans. 
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 La population de médecins ayant bien voulu participer étaient en majorité urbains ce 

qui a peut-être influencé les résultats.  Les médecins recrutés sont plus jeunes (46 ans) que la 

moyenne nationale ce qui peut contribuer à une sensibilisation sur ce sujet plus importante. Je 

n’ai pas voulu écarter leurs réponses afin de m’approcher de la moyenne d’âge en France, car 

leurs idées pouvaient présenter un certain intérêt. J’ai arrêté les inclusions dans mes 

recherches à quatorze médecins car leurs réponses étaient finalement répétitives et ne 

présentaient aucun intérêt à augmenter le nombre de participants. Une diversification de 

l’échantillon vers des médecins ruraux aurait peut-être apporté d’autres orientations 

Deux médecins n’ont pas été intéressés par ce questionnaire lors de sa distribution. 

Cependant ils ont décidé de participer à mes recherches. Grâce à eux, mes résultats sont plus 

complets car ils incluent les avis de professionnels de santé initialement sceptiques.  

 

 

9.2 La méthode  

 

J’ai mené, initialement, mes recherches sur l’état des lieux actuel de la prise en charge 

de l’excès de consommation de sel chez les patients hypertendus par les médecins 

généralistes.  

 

 Je me suis rapidement rendu compte que les  données recueillies montraient que la 

mise en place d’un support pouvait être contributif. D’après mes recherches, il y a peu d’outils 

destinés aux médecins et leurs patients permettant d’estimer la consommation journalière de 

sel sans faire d’analyses au laboratoire. Tous les outils disponibles sont chronophages et 

compliqués tel ENACEL, qui est un logiciel créé par les services de rhumatologie et de 

diététique du CHU La Pitié-Salpêtrière à Paris dans le but d’évaluer conjointement les apports 

en protéines, calcium et sel [88] uniquement chez les hypertendus en consommation bien 

excessive (Annexe, figure 7) et par lequel ils donnent uniquement des conseils n’apportant 

aucune réponse sur la consommation actuelle de sel.  

 J’ai finalement trouvé le questionnaire d’auto-évaluation de la consommation de sel 

créé par le Dr Martin Chrystelle et Mme Doré Jocelyne, diététicienne,  pour la thèse de Dr 

Martin soutenue en 2011 (« Evaluation de la consommation de sel en pratique médicale : 

Mise au point d’un auto-questionnaire » Faculté de médecine de Limoges) et grâce à leur 

gentillesse, j’ai reçu leur accord pour utiliser ce questionnaire dans mes recherches. (Annexe, 

Figure 2). 
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 C’est un questionnaire élaboré dans le but d’évaluer facilement et rapidement la 

consommation journalière de sel en faisant uniquement les calculs de ce que le patient ingère 

par lui-même. Ce questionnaire n’est pas parfait et doit encore subir quelques modifications 

car les résultats de la thèse de Dr Martin  montrent, statistiquement, qu’il sous-estime la 

consommation de sel en la comparant avec la méthode de référence – ENACEL 

(respectivement un apport en moyenne 9.17 g/j versus 10,6 g/j). Le questionnaire n’a pas pu 

être validé en tant qu’outil de quantification de la consommation de sel par  Dr Jallet Coralie 

dans sa thèse « Evaluation de la consommation de sel en pratique médicale : validation d’un 

auto-questionnaire » (2012, Faculté de Médecin de Limoges). Néanmoins cet auto-

questionnaire permet de pouvoir classer rapidement les patients dans une des catégories : 

consommation faible, raisonnable, excessive ou très excessive.  

 

Mes recherches n’ont pas prévu d’améliorer ce questionnaire. Elles ont été menées 

pour vérifier si cet outil peut aider dans la prise en charge de la surconsommation de  sel. Pour 

y parvenir, j’ai distribué 10 exemplaires de ce questionnaire aux médecins, participé 

précédemment à la première partie de mes recherches. J’ai expliqué son remplissage mais j’ai 

laissé la liberté du mode de distribution parmi les patients hypertendus.  

 Il était intéressant d’étudier comment les médecins utilisaient cette de la façon la plus 

optimale pour eux. Cette approche peut avoir un impact sur les résultats selon que le médecin 

intervient ou non lors du remplissage du questionnaire. Je pense qu’il faut accorder plus 

d’attention en informant les médecins que la qualité des résultats dépend beaucoup de 

l’observance des méthodes de remplissage. 

La deuxième partie de mon enquête a été menée lors des entretiens téléphoniques et  

n’a pas rencontré de difficultés particulières.  

 

Les entretiens ont été codés parallèlement par le directeur de thèse et moi. Le bon taux 

de corrélation, obtenu entre les deux codages des entretiens, valide les thématiques 

répertoriées issues des entretiens. Ce qui a été analysé via Nvivo 10. 
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9.3 Résultats  

 

 

Mon travail a montré que les conséquences de l’excès de consommation de sel et son 

impact sur l’HTA par les médecins généralistes sont bien connues. Les médecins  et les études 

confirment que le médecin généraliste peut avoir un réel impact sur la diminution de la 

consommation de sel [90]. La littérature montre que les patients hypertendus sensibilisés au 

problème du sel diminuent leur consommation [78] ainsi, c’est aux médecins généralistes de 

proposer leur aide à ces patients [89]. Malheureusement, le nombre de patients qui obtient les 

conseils n’est pas suffisant. Mes recherches retrouvent le même problème que les études 

précédentes [83], et montrent qu’il existe  un manque de vigilance au sujet de la 

surconsommation de sel. Nous avons bien l’habitude d’aborder les problèmes de sucre, tabac, 

aliments gras, et alcool. Le sel n’est pas  abordé au même niveau que les autres facteurs bien 

que les quatorze  médecins reconnaissent sa diminution comme très importante. Mes 

recherches, en corrélation avec les études précédentes [85], confirment le besoin permanent 

d’améliorer la pratique des médecins généralistes. 

 

9.3.1 Formations  

 

 

Une des premières possibilités est l’amélioration des formations initiales et ultérieures, 

pour les adapter à la pratique quotidienne du cabinet.  

 

9.3.2 Appel aux professionnels de la nutrition  

 

 

La collaboration interdisciplinaire avec d’autres spécialistes ou professionnels de santé 

comme les médecins nutritionnistes ou les diététiciens permettrait une prise ne charge plus 

complète. Les limites de cette collaboration peuvent être freinées par l’absence de volonté du 

patient, la non considération de la part du médecin de ces professionnels de santé dans cette 

prise en charge, l’éloignement, le coût et les délais de prise en charge. Ce  qui n’est pas 

envisageable partout (l’accès) et  peut créer facilement l’encombrement et la surcharge de 

travail pour celui-ci. 
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9.3.3 Rareté des outils d’évaluation  

 

La discussion concernant la distribution de l’auto-questionnaire  ne peut s’appuyer que 

partiellement sur les travaux issus de la thèse de Dr Jallet et de ses objectifs différents de mon 

travail de recherche. 

La mise en place d’un questionnaire d’évaluation a eu pour but de faciliter et 

d’améliorer la prise en charge de l’excès de consommation de sel. Les données  dans ce 

domaine semblent rares. Nous ne trouvons pas d’outil adapté à la pratique courante en 

médecine générale. La seule possibilité actuelle de quantifier la consommation de sel est une 

natriurèse. Bien que peu coûteux (environ 2 €) et accessible, cet examen semble, parmi les 

médecins interrogés, peu pratiqué.  A part des doutes concernant l’observance, certains 

médecins disent de ne pas avoir l’habitude d’interpréter ses résultats correctement.  

Bien que j’aie rencontré quelques opinions sceptiques lors de la présentation de l’auto-

questionnaire, il a été finalement bien apprécié par tous les médecins généralistes questionnés. 

Le questionnaire avait aussi un bon accueil parmi les médecins participants à l’étude du Dr 

Jallet. 

 

9.3.4 Impact positif de l’auto-questionnaire  

 

     9.3.4.1 Rappel aux médecins  

 

Ø Le questionnaire a  permis aux médecins, d’être plus exhaustifs lors de 

l’interrogatoire et de systématiser leurs conseils en éduquant leurs patients et 

d’aborder plus en profondeur le problème du sel. Les études [51, 76]  montrent que 

l’éducation qui cerne le problème du sel et le partenariat de la part de médecins ont 

une place importante dans la prise en charge. Cette notion a été aussi confirmée par 

le Dr Jallet. 
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9.3.4.2 Dépistage des patients  

 

Ø  La connaissance de la consommation journalière permet aux médecins de 

sélectionner les patients à risque. Cette information n’a pas forcément fait gagner 

du temps lors de la consultation mais elle est indispensable pour focaliser les 

ressources dans le but d’améliorer la prise en charge. Il est aussi prouvé que la 

seule conscience du problème n’est pas suffisante et qu’il existe le besoin cerner le 

niveau de consommation de sel pour que les patients adhèrent à nos conseils [80].  

Le Dr Jallet démontre aussi que les médecins généralistes qui connaissent 

l’estimation d’apport en sel chez leurs patients, fournissent des conseils hygiéno-

diététiques adéquats par rapport à leurs habitudes de consommation.  

 

     9.3.4.3 Education des patients 
 
 

Ø Les médecins trouvent que la valeur pédagogique du tableau est aussi grande pour 

leurs patients. Le questionnaire les aide à visualiser et donc,  a priori, à mieux 

mémoriser les aliments en question, à estimer leur consommation journalière et 

permet de les impliquer dans la prise en charge de leur problème de santé. Cette 

information est bien corrélée bien avec la littérature [77] qui rapporte que les 

patients  qui prennent conscience du problème de l’excès de consommation de sel 

sont capables de changer leurs habitudes nutritionnelles.  

Mais pour mieux connaître l’impact exact du questionnaire sur les patients 

hypertendus, des études additionnelles sont nécessaires. 

Le Dr Jallet montrait aussi que les patients participants à l’étude modifient leurs 

habitudes de consommation en fonction des résultats obtenus. 
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9.3.4.4 Résumé des avantages  

 

Ce questionnaire, certainement perfectible, est un moyen simple, rapide, reproductible 

et gratuit de mettre en évidence les patients hypertendus consommateurs excessifs de sel et 

d’aborder la question nutritionnelle avec eux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Questionnaire 

d’auto-
évaluation 

AVANTAGES 

Utile pour les 

médecins 

Simple 
Rapide 

Utile pour les 

patients 

Gratuit 

A compléter en 
dehors de la 
consultation 

 



 57 
 

9.3.5 Réflexions sur l’utilisation de l’auto-questionnaire  

 

9.3.5.1 Mise en forme 

 

 

J’ai distribué ce questionnaire imprimé en noir et blanc tandis que l’original était en 

couleurs. La majorité des médecins questionnés ont constaté que la version couleur serait plus 

lisible donc compréhensible pour leurs patients. 93% parmi eux souhaitent l’imprimer au 

cabinet. La plupart des imprimantes des médecins ne font que des impressions en noir et 

blanc, l’accessibilité à la version couleur demeurera bien réduite. Pour parvenir à une 

solution, il faudrait envisager de modifier le graphisme du questionnaire pour qu’il puisse être  

utilisé aussi en noir et blanc. 

 

9.3.5.2 Limitations dues aux possibilités des patients 

 

 

 Il faut s’assurer que les patients soient en mesure de pouvoir compléter l’auto-

questionnaire. Nous ne pouvons pas le distribuer à tous les patients, notamment au groupe qui 

peut poser le plus de difficultés : les personnes âgées. Il faudrait envisager l’aide d’un tiers 

(médecin, famille) pour cette catégorie de patients. Ce point a également été souligné dans le 

travail de Dr Jallet.  

 

9.3.5.3 Quantification des aliments   

 

Il est aussi difficile de quantifier correctement la consommation de sel. La non- 

quantification peut freiner les patients pour entreprendre une démarche d’éducation  

thérapeutique visant à diminuer sa consommation du sel 
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9.4 Distribution /partage : 

 

La généralisation de ce questionnaire au sein des médecins généralistes permettrait une 

extension de son utilisation par contiguïté. Les résultats montrent que les médecins qui ont 

utilisé l’auto-questionnaire dans leur pratique ne partagent pas cet outil avec d’autres 

médecins non participants.  

Il faut distribuer le questionnaire en version numérique, afin d’être imprimé à la 

demande selon les motifs de consultation et les besoins du médecin. Une des solutions serait 

de prévoir un site internet avec la fiche téléchargeable, disponible pour les médecins ainsi que 

pour les patients. Nous pourrions aussi envisager un questionnaire à compléter par les patients 

directement en ligne ce qui permettrait aux patients d’obtenir une évaluation chiffrée de leur 

consommation. 

 

 

Questionnaire d’auto-

évaluation 

 
DESAVANTAGES 

 

Cibler les 

patients 

Mettre en couleur, 

pas toujours  

possible 

Quantification 

des aliments 
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10. CONCLUSIONS 

 

La littérature et les médecins généralistes questionnés confirment que l’excès de 

consommation de sel est un problème majeur et que sa prise en charge demeure insuffisante. 

C’est une difficulté qui touche tous les groupes de médecins sans influence ni du sexe, de 

l’âge ou du mode d’exercice.  

 

Les réponses des médecins montrent trois principales sources de ce problème : 

- Les formations initiales et ultérieures ne sont pas bien adaptées à la prise en charge de 

l’excès de consommation du sel au quotidien du médecin généraliste.  

- La charge de travail cause un manque de temps suffisant pour aborder ce sujet. 

- Le manque de réflexe et d’habitude. 

 

L’instauration d’un auto-questionnaire pourrait avoir un réel bénéfice malgré certains 

désavantages évoqués. Les médecins souhaiteraient poursuivre son utilisation. 

 

Comme de nombreuses études l’ont démontré, est possible diminuer en partie les 

chiffres tensionels sans traitement pharmacologique ou avoir un impact important chez les 

patients traités, simplement en diminuant l’ingestion de sel. Au final, afin de mieux faire face 

aux difficultés de la prise en charge de l’excès de la consommation de sel en médecine 

générale, plusieurs pistes pourraient être explorées : 

 

> Améliorer la formation des médecins généralistes pour l’adapter au mieux à la prise 

en charge au quotidien ;  

> Instaurer des rappels réguliers à ce sujet lors de formations ultérieures  

> Le chemin alternatif à explorer est le recours aux spécialistes dans le domaine de la 

nutrition.  

> L’implication des patients dans des réseaux de soins multidisciplinaires avec une 

éducation thérapeutique concernant l’équilibre nutritionnel au sein duquel la consommation 

de sel serait un élément prépondérant. 

> Enfin la mise à disposition d’un support est souhaitable. Pour cela, il faudrait 

poursuivre les travaux pour valider le questionnaire puis trouver le moyen de le distribuer à 

une échelle nationale.   
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Il est important d’intégrer la recherche d’une surconsommation de sel au sein d’une 

consultation chez un patient présentant des facteurs de risque cardiovasculaires ce qui n’est 

pas encore dans les habitudes des médecins généralistes. [83]. Il faudrait probablement 

prévoir une campagne et/ou des formations intégrées aux formations du Développement 

Professionnel Continu (DPC) visant les médecins généralistes afin de les sensibiliser au sujet 

de sel et de proposer en même temps l’auto-questionnaire comme nouveau outil. 

 

 La quantification peut poser un réel problème puisque ce questionnaire ne 

permet pas de déterminer exactement la consommation de sel des patients mais de procéder 

seulement à une évaluation et sans connaître la différence par rapport à la consommation 

exacte ce qui peut impacter la qualité de la prise en charge. Pour parvenir aux meilleurs 

résultats, il faudrait évaluer ce questionnaire en demandant aux patients de noter plusieurs fois 

leur consommation journalière Cela induirait certaines contraintes pour eux mais permettrait 

de dévoiler la vraie quantité d’aliments à forte teneur en sel dans leur alimentation. 

Pour obtenir des résultats (plus) fiables chez nos patients, nous pourrions leur proposer 

de faire ce questionnaire plusieurs fois (par-exemple entre deux consultations pour le 

renouvellement du traitement). Il faudrait ensuite mesurer si cette méthode serait corrélée à la 

natriurèse sur 24H. Cela pourrait faire l’objet d’un autre travail de recherche. 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

Améliorer la prise 
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Mes recherches montrent trois axes principaux évoqués par les médecins généralistes : 

 

- l’importance de la diminution de la consommation de sel   

- le manque au niveau de temps pour sa prise en charge et les applications pratiques 

- la nécessité d’un support simple et efficace 
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RÉSUMÉ 

 

La corrélation entre surconsommation de sel et hypertension artérielle est établie et 

reconnue. Toutefois les programmes de prévention peinent à faire diminuer la consommation 

de sel. Cette étude, par  une enquête semi-dirigée auprès de quatorze médecins généralistes, a 

pour objectifs d’en cerner la prise en charge et d’évaluer l’apport d’un auto-questionnaire 

estimant la consommation de sel. 

 

L’état des lieux, indépendamment de l’âge, du sexe et du mode d’exercice, montre une 

bonne connaissance de l’impact de la surconsommation de sel sur les chiffres tensionnels 

mais les difficultés de sa prise en charge pratique pose des problèmes aux médecins Elles 

proviennent d’un manque d’habitude et de temps nécessaire à l’éducation de leurs patients.  

 

La mise à disposition, au cours de l’enquête, d’un questionnaire d’autoévaluation de la 

consommation de sel a été si contributive à la pratique courante des médecins que ceux-ci 

souhaiteraient poursuivre son utilisation. 35.7% des médecins utiliseraient ce support 

régulièrement pendant leurs consultations. 50% désireraient en profiter ponctuellement, 

surtout pour les nouveaux patients hypertendus ou en cas d’échappement thérapeutique.  Les 

14.3% restants s’en serviraient comme un support éducatif pour eux ou leurs patients.  

 

La prise en charge de l’excès de consommation de sel chez les patients hypertendus 

reste problématique pour certains médecins. Des pistes d’amélioration peuvent provenir de 

modifications de la formation initiale, de formations ultérieures dans le cadre du DPC mais 

également dans le cadre de travaux de recherches  afin de modifier les dispositifs existants 

comme ce questionnaire afin que validé, il puisse devenir un outil utile aux médecins 

généralistes et permettre d’impliquer le patient dans la prise en charge de sa consommation de 

sel.  

 

 

Mots clés : Sel, Consommation, Hypertension, Médecine générale, Questionnaire 
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Figure 3 
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Figure 5 
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Figure 6 
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Figure 7 

 

Créé par la Comité Français de Lutte contre l’Hypertension Artériel : 

http://www.comitehta.org/testez-vous/consommez-vous-du-sel-en-exces-test-exsel/ 
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