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RESUME 

Les maladies cardio-vasculaires sont la deuxième cause de mortalité en France. L’hypertension 

artérielle est un facteur de risque majeur des maladies cardio-vasculaires. L’intérêt de la 

réduction de la consommation de sel sur la baisse de la pression artérielle et de la morbi-

mortalité cardio-vasculaire est de mieux en mieux connu. Cependant, l’objectif de moins de 5g 

de sel par jour, fixé par l’OMS est loin d’être atteint. Cette difficulté est liée au peu de moyens 

disponibles pour évaluer la consommation de sel. L’objectif de cette étude était de créer une 

grille d’évaluation de la consommation de sel et d’étudier sa faisabilité et son intérêt en 

consultation de médecine générale.  

La grille d’évaluation de la consommation de sel est inspirée d’un questionnaire Japonais validé 

par Yasutake et al. Les données de l’INCA 3 et du CIQUAL ont été utilisées afin de l’adapter 

aux habitudes alimentaires françaises. Sa faisabilité et son intérêt ont ensuite été testés auprès 

de médecins généralistes des Pays de la Loire.  

Quatre-cent-vingt-cinq médecins ont été invités à participer et 75 réponses étaient 

exploitables. Le pourcentage d’utilisation était de 42.7%. Sur les 32 médecins l’ayant utilisée, 

dix-sept l’ont utilisée moins de 5 fois, neuf entre 5 et 10 fois, cinq entre 10 et 20 fois et un 

plus de 20 fois. Aucun médecin n’a mis plus de 10 minutes pour l’utiliser. Enfin, 93.3% des 

médecins pensaient que la grille pouvait avoir un impact sur la prise en charge des patients et 

61.3% ont déclaré avoir découvert des aliments pourvoyeurs de sel.  

L’évaluation et le conseil des patients vis-à-vis de leur consommation de sel nécessite une 

méthode rapide, facile et permettant un conseil alimentaire personnalisé. Cette étude valide 

la faisabilité et l’intérêt de la grille d’évaluation de la consommation de sel. La grille a été jugée 

rapide et facile à utiliser en consultation. Un conseil alimentaire est réalisable et pourrait être 

simplifié en le rendant automatique. La validation de cette grille versus des natriurèses des 

24h conforterait son intérêt en médecine générale.  
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INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires sont la deuxième cause de mortalité en France tous sexes 

confondus et la première cause de mortalité chez la femme (1). Un des facteurs de risque 

majeur des maladies cardiovasculaires est l’hypertension artérielle (HTA). En France, 30.6% 

des adultes sont hypertendus (2) et 12.2 millions de personnes sont traitées par médicament 

antihypertenseur (1).  

Depuis les premières publications sur le sujet au cours des années 80 (3), l’intérêt de la 

réduction de la consommation de sel sur la baisse de la pression artérielle et de la morbi-

mortalité cardiovasculaire a été de mieux en mieux connu. Ainsi, He et al. dans une méta-

analyse de 2013 (4) ont montré chez les patients hypertendus une diminution de 5.39mmHg 

(IC 95% : -6.62 à -4.15, P<0.00001) de pression artérielle systolique (PAS) pour une 

diminution de 4.4g de sel par jour. Chang et al. (5) en 2006 ont montré une baisse de la 

mortalité cardiovasculaire dans un groupe consommant du sel enrichi en potassium (49% de 

Sodium + 49% de Potassium) en comparaison d’un groupe consommant du sel classique 

(99.6% de Sodium). Aburto et al. (6) dans une méta-analyse d’études de cohortes de 2013 

ont montré une augmentation du risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), de mortalité par 

AVC et de mortalité par infarctus du myocarde (IDM) dans les groupes consommant le plus de 

sel.  

C’est pourquoi, les recommandations qu’elles soient nationales ou internationales, ciblées sur 

des groupes de patients ou sur l’ensemble de la population, préconisent de limiter la 

consommation de sel. Ainsi, la recommandation française sur la prise en charge de 

l’hypertension artérielle de l’adulte (7) préconise une consommation de sel inférieure à 8 

grammes par jour. Les recommandations pour les patients insuffisants cardiaques (8) ou 

insuffisants rénaux (9) conseillent de ne pas dépasser 6 grammes par jour. Le programme 

national nutrition santé (PNNS) 2011-2015 (10) avait pour objectif une consommation 
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inférieure à 8 grammes par jour pour les hommes et à 6.5 grammes par jour pour les femmes 

et les enfants. En 2018, le Haut conseil de la santé publique (11) a renforcé ces objectifs afin 

que 90% des adultes consomment moins de 7.5 grammes par jour et que 100% des adultes 

consomment moins de 10 grammes par jour. Internationalement, l’Organisation mondiale de 

la santé (OMS) a publié plusieurs articles (12) (13) (14) sur l’intérêt de limiter la consommation 

de sel et a fixé l’objectif à moins de 5 grammes de sel par jour.  

Malgré toutes ces publications, les objectifs sont pour le moment loin d’être atteints. En France 

en 2017, la consommation moyenne de sel était de 9 grammes par jour pour les hommes et 

7 grammes par jour pour les femmes (15). Girerd X et al. (16) ont réalisé des mesures de 

natriurèse des 24h sur une population de 2500 patients hypertendus d’Ile-de-France. Ils 

retrouvent une consommation moyenne de 8.5 grammes de sel par jour avec 25% des 

hommes et 13% des femmes consommant plus de 12 grammes de sel par jour (16). Ces 

résultats s’expliquent en partie par le peu de moyens disponibles pour évaluer la consommation 

de sel (17).  

Ainsi, le gold standard est la mesure de la natriurèse des 24h. Son utilisation est limitée par 

les contraintes liées au recueil et elle n’apporte aucune information permettant un conseil 

alimentaire. De plus, une mesure unique reflète correctement les apports en sel de la journée 

concernée mais ne permet pas une bonne évaluation de la consommation moyenne de sel d’un 

individu (18). La natriurèse sur échantillon a l’avantage de simplifier le recueil mais elle est 

moins fiable et ne permet pas non plus d’orienter le conseil alimentaire. Des questionnaires 

existent, notamment en France. L’étude individuelle nationale des consommations alimentaires 

(INCA)(15) utilise un questionnaire très précis et fiable mais sa réalisation est trop longue pour 

être utilisé au quotidien. Un auto-questionnaire mis au point par le Dr ROBARD MARTIN (19) 

présente l’avantage de permettre un recueil rapide et une information sur les aliments 

pourvoyeurs de sel. Cependant, il n’apporte pas d’information sur la préparation des repas ou 
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sur les repas pris à l’extérieur du domicile. Enfin, sa corrélation avec la natriurèse des 24h est 

faible (20). Le test ExSel (21) est intéressant puisqu’il permet de dépister une consommation 

de sel supérieure à 12 grammes par jour.  

L’objectif de cette thèse était donc de créer une grille d’évaluation de la consommation de 

sel (Annexe 1) et d’étudier sa faisabilité et son intérêt en consultation de médecine générale. 
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MÉTHODES  

1. Elaboration de la grille d’évaluation de la consommation de 

sel 

La grille d’évaluation de la consommation de sel (Annexe 1) est inspirée d’un questionnaire 

validé par Yasutake K et al (22). Ce questionnaire, adapté aux habitudes alimentaires 

japonaises, comprend 13 items. Ils portent sur la fréquence de consommation d’aliments 

sélectionnés pour leur forte teneur en sel mais également sur l’assaisonnement, la préparation 

des repas, la consommation de plats préparés, le nombre de repas pris au restaurant et la 

quantité d’aliments consommée. La structure de ce questionnaire a été conservée et adaptée 

aux habitudes alimentaires françaises.  

Pour ce faire, les données de l’INCA 3 (15) ont été utilisées afin de sélectionner les aliments 

les plus fréquemment consommés en France. Le site internet du centre d’information sur la 

qualité des aliments (CIQUAL) (23) a ensuite permis de sélectionner les aliments les plus riches 

en sel. En croisant ces deux données, sept catégories d’aliments ont été sélectionnées comme 

les plus pourvoyeuses de sel dans l’alimentation de la population française. Des items 

supplémentaires portant sur l’assaisonnement, la préparation des repas, la consommation de 

plats préparés, le nombre de repas pris au restaurant et sur la quantité d’aliments consommée 

ont été ajoutés.  

Quatre niveaux de consommation pour chaque item de la grille ont été définis. Chaque niveau 

de consommation apporte un nombre de points allant de zéro à trois pour le calcul du score 

global. Pour les aliments sélectionnés, un score de trois points correspond à une consommation 

équivalente à la moyenne française chez les consommateurs plus un écart type (Annexe 5) 

(15). Les cases apportant de deux à zéro points correspondent à des consommations 

progressivement plus faibles. Pour les items supplémentaires, le questionnaire japonais a été 
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suivi sauf pour la question « Vous mangez ? » qui intègre un facteur multiplicateur plutôt que 

des points. 

Enfin, trois formats de grille ont été réalisés. Une au format papier imprimable (Annexe 1), un 

calculateur sous Excel (Annexe 3) et un calculateur accessible en ligne 

(http://vps309819.ovh.net/sel.html). Pour les deux derniers, le score global ainsi que le niveau 

de consommation étaient calculés automatiquement. 

2. Définition des seuils de consommation 

Trois seuils de consommation de sel ont été définis. La « consommation faible » lorsque le 

score de la grille est inférieur à 12 points avait pour objectif de correspondre à une 

consommation moyenne inférieure à 6 grammes de sel par jour. Ce seuil de 6 grammes 

correspond à l’objectif de consommation fixé par le PNNS (10) ainsi que par les 

recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) portant sur l’HTA (7), l’insuffisance 

rénale (9) et l’insuffisance cardiaque (8). La « consommation forte » lorsque le score de la 

grille est supérieur à 24 points avait pour objectif de correspondre à une consommation 

moyenne supérieure à 12 grammes de sel par jour. Ce seuil de 12 grammes correspond au 

seuil des « forts consommateurs » défini dans le rapport sur le sel de l’AFSSA (Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Aliments) de 2002 (24). La « consommation moyenne » 

lorsque le score de la grille est entre 12 et 24 points correspond à une consommation 

intermédiaire entre les deux précédentes.  

3. Etude de faisabilité 

3.1. Population 

Les médecins généralistes ont initialement été recrutés au cours de la journée de cardiologie 

de l’université d’Angers le 4 octobre 2018. La grille et les objectifs de cette thèse y ont été 

présentés (Annexe 2) et 30 consentements ont été recueillis. Pour augmenter le nombre de 

http://vps309819.ovh.net/sel.html
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réponses, il a été décidé de recruter par mail les maitres de stages universitaires dépendants 

du département de médecine générale de l’université d’Angers. Le support de la présentation 

ainsi que les différents formats de grille ont été envoyés.  

3.2. Questionnaire de faisabilité 

Il a été demandé aux médecins généralistes inclus d’utiliser la grille en consultation sous la 

forme de leur choix. Du 4 février au 20 mai 2019, ils ont été invités à remplir un questionnaire 

réalisé sous « Limesurvey » (Annexe 4) afin de recueillir leurs avis. L’objectif était d’étudier la 

faisabilité et l’intérêt de la grille en consultation de médecine générale.  

Les critères de faisabilité étaient le pourcentage d’utilisation, le nombre d’utilisation par 

médecin, le temps nécessaire à la réalisation et la facilité de compréhension de la grille que ce 

soit pour les médecins ou les patients. 

Les critères d’intérêt pour la pratique étaient l’impact ou non sur la prise en charge des 

patients, les groupes de patients pouvant en bénéficier et la différence entre les résultats de 

la grille et l’idée que se faisait le médecin de la consommation de sel de son patient.   

3.3. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel « EpiInfo 7 » qui a permis le calcul 

des résultats sous forme de pourcentages.  
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RÉSULTATS 

1. Population 

Quatre-cent-vingt-cinq médecins généralistes ont été invités à participer. Trente ont participé 

à la présentation au cours de la journée de cardiologie. Les 395 autres ont été recrutés par 

mail. Quatre-vingt-dix-neuf réponses ont été recueillies soit un taux de réponses de 23%. 

Soixante-quinze réponses étaient complètes et exploitables.   

La population des 75 réponses exploitables se répartissait en 68 médecins généralistes 

installés, 6 remplaçants en médecine générale, 1 interne de médecine générale. La moyenne 

d’âge était de 45 ans. Vingt-sept exerçaient en zone urbaine, 27 en zone semi-rurale et 21 en 

zone rurale. Enfin, 53 exerçaient dans un cabinet de groupe, 17 dans une maison de santé 

pluriprofessionnelle et 5 exerçaient seuls. 

2. Critères de faisabilité 

Trente-deux médecins sur 75 ont utilisé la grille soit un pourcentage d’utilisation de 42.7%.  

2.1. Médecins ayant utilisé la grille 

Parmi les 32 médecins l’ayant utilisée, dix-sept l’ont utilisée moins de 5 fois, neuf entre 5 et 

10 fois, cinq entre 10 et 20 fois et un plus de 20 fois.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 - Nombre d'utilisations par personne 
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Vingt et un médecins ont mis moins de 5 minutes par utilisation et onze entre 5 et 10 minutes. 

Aucun participant n’a mis plus de 10 minutes.  

 

 

 

 

 

 

 

Enfin, 90.6% des médecins (29/32) ont trouvé la grille facile à utiliser en consultation.  

2.2. Tous les médecins  

Parmi les 75 médecins ayant répondu à l’étude, 89.3% ont jugé la grille utilisable en 

consultation. Les questions étaient simples à poser et les aliments choisis pertinents pour 

97.3% des médecins. Les questions étaient compréhensibles pour les patients pour 92% des 

médecins. 
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3. Critères d’intérêt pour la pratique 

3.1. Médecins ayant utilisé la grille  

Parmi les 32 médecins ayant utilisé la grille, 84.4% ont noté des différences entre les résultats 

de la grille et l’idée qu’ils se faisaient de la consommation de sel de leur patient. Pour 12 d’entre 

eux, ils ont découvert une consommation parfois plus forte et parfois plus faible que ce qu’ils 

imaginaient, 10 ont découvert une consommation plus forte et 5 une consommation plus faible.  

 

 

 

3.2. Tous les médecins  

Parmi les 75 médecins ayant répondu à l’étude, 93.3% pensaient que la grille pouvait avoir un 

impact sur la prise en charge des patients. Les groupes de patients pouvant en bénéficier 

étaient : les patients insuffisants cardiaques (100% des répondants), hypertendus (98.6%), 

insuffisants rénaux (94.3%), obèses (72.9%), diabétiques (70%). L’utilisation sur tous les 

patients n’était pas majoritairement envisagée par les médecins (45.7%). L’utilisation chez les 

enfants et les adolescents ainsi que chez les patients traités par corticoïde a été proposée par 

certains médecins. 
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4. Les causes de non-utilisation 

4.1. Médecins ayant utilisé la grille 

Parmi les 32 médecins ayant utilisé la grille, 3 ont trouvé qu’elle était difficile à utiliser en 

consultation, car trop longue pour 2 d’entre eux, et par « manque d’habitude » pour le 

troisième.    

Enfin, 12 médecins ont arrêté de l’utiliser, soit 37.5% des utilisateurs. Les causes de ces arrêts 

étaient : « Trop longue ou trop compliquée » pour 3 médecins, « oubli » pour 3 médecins, 

« patients peu réceptifs à un changement de mode de vie » pour 2 médecins, « peu d’utilité 

dans la pratique » pour 2 médecins, « pas d’accès au calculateur en ligne » pour un médecin, 

« utilisation des items de la grille puis évaluation globale sans le calculateur » pour un médecin.  

4.2. Médecins n’ayant pas utilisé la grille 

Parmi les 43 médecins n’ayant pas utilisé la grille, les causes de non-utilisation se 

répartissaient ainsi : 81.4% ont oublié de l’utiliser, 34.9% l’ont trouvée trop longue, 16.3% 

trop compliquée, 14% utilisaient un autre moyen d’évaluation de la consommation de sel, 14% 

jugeaient que l’évaluation de la consommation de sel n’était pas utile dans leur pratique, 2.3% 

car la grille n’a pas fait la preuve de sa corrélation avec la natriurèse des 24h, et 23.3% pour 

d’autres raisons.  

Les autres moyens utilisés étaient la natriurèse des 24h pour un médecin, le test ExSel pour 

un médecin, et l’interrogatoire pour 3 médecins.  
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5. Autres résultats 

Le calculateur en ligne a été utilisé par 40.6% des médecins, le format papier par 31.3% et le 

calculateur sous Excel par 28.1%. 

Pour 93.3% des médecins, l’évaluation des apports en sel avait un intérêt dans leur pratique.  

Enfin, 61.3% des médecins ont déclaré avoir découvert des aliments pourvoyeurs de sel en 

lisant la grille.  
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Pourquoi utiliser une grille d’évaluation de la 

consommation de sel ? 

Le sel est indispensable au fonctionnement de l’organisme. Un apport de 0.25 g à 0.9 g de sel 

par jour est suffisant au maintien de l’homéostasie (25). Il est admis que ce niveau minimal 

est pratiquement impossible à atteindre dans notre mode de vie actuel. De plus, malgré des 

controverses (26–29), il n’existe aucune preuve d’un risque lié à une réduction importante de 

la consommation de sel. Ainsi, s’il est impossible d’être « carencé en sel » et si la réduction, 

même importante, de cette consommation n’est pas délétère, la mesure d’un niveau de 

consommation de sel semble inutile et un message simple de réduction de la consommation 

de sel pour tous, suffisant. Ces remarques sont apparues dans les résultats de l’étude et elles 

méritent d’être discutées :  

▪ Pourquoi mesurer un niveau de consommation de sel ?  

Le médecin généraliste doit prioriser ses messages de prévention (sevrage tabagique, pratique 

d’une activité physique régulière, réduction du poids, réduction de la consommation de sel...) 

afin de s’adapter à la situation de chacun de ses patients. Pour l’aider, une mesure du niveau 

de consommation de sel est importante. En effet, proposer des mesures de réduction de la 

consommation de sel chez un patient faible consommateur peut se faire au détriment d’autres 

messages de prévention et inversement. Le but est donc de sélectionner les patients qui 

tireront le plus de bénéfice à un message de réduction de leur consommation de sel.  

▪ Pourquoi ne pas « simplement » dire au patient « Mangez moins de sel » ?  

Cette question est à la base de ce travail. Le message de réduction de la consommation de sel 

pour tous fait partie du PNNS (10). Cependant, comme présenté dans la grille, les apports en 

sel peuvent être de sources très différentes. Ainsi, pour permettre un conseil alimentaire 
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personnalisé, un questionnaire ciblant les aliments les plus pourvoyeurs de sel est important. 

La grille permet un conseil alimentaire simple et rapide puisqu’il suffit de relever les items 

apportant le plus de points pour déterminer les aliments les plus pourvoyeurs de sel dans 

l’alimentation d’un patient. Elle peut également permettre de mesurer l’efficacité de 

l’intervention en calculant le score avec les modifications décidées avec le patient.  

Ainsi, pour la pratique du médecin généraliste, la mesure au gramme près de la consommation 

de sel a peu d’intérêt. L’évaluation doit cependant permettre d’orienter le niveau d’intervention 

et de réaliser un conseil alimentaire personnalisé. Si une mesure plus précise est nécessaire, 

la natriurèse des 24h reste l’outil le plus fiable malgré les limites mentionnées en introduction.  

2. Comparaison aux autres études 

En France, il existe deux questionnaires évaluant la consommation de sel (19–21).  

2.1. Test ExSel 

Le test ExSel permet de dépister une consommation de sel supérieure à 12g par jour (21).  

Ce test intègre des critères de sexe et d’indice de masse corporelle (IMC) en plus d’items 

alimentaires. Dans la grille d’évaluation de la consommation de sel, l’item « Vous mangez ? » 

a été préféré à l’IMC. En effet, le lien entre « manger plus » et « manger plus de sel » 

semble plus direct que l’intégration de l’IMC. Il est cependant plus subjectif. Pour ce qui est 

du critère de sexe, il n’a pas été intégré à la grille puisque non modifiable.  

Les items alimentaires du test ExSel se retrouvent dans la grille à l’exception des crevettes, 

du poisson fumé et des olives qui n’ont pas été sélectionnés au vu de leur faible proportion 

de consommation en France (Annexe 5). Cependant, ils pourraient être intégrés à des 

questions supplémentaires, intéressantes notamment chez les patients insuffisants 

cardiaques, car potentiellement pourvoyeurs de décompensation. De même, la prise de 

médicaments effervescents (jusqu’à 6 g de sel par jour pour 2 comprimés de 500mg de 
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paracétamol 3 fois par jour) (30) ou d’eau gazeuse riche en sel (jusqu’à 4.27 g de sel par 

litre) (31) pourraient faire partie de ces questions supplémentaires.  

2.2. Auto-questionnaire « Evaluez votre consommation de sel ! » 

Cet auto-questionnaire (19,20) comporte de nombreux items communs avec la grille.  

Comme proposé dans la thèse du Dr Jallet (20), la grille intègre le sel ajouté à table et le sel 

ajouté à l’eau de cuisson qui étaient absents de cet auto-questionnaire. Elle explore de façon 

plus précise la consommation de sauces et de condiments qui était fixe dans l’auto-

questionnaire crée par le Dr Robard Martin (19).  

Enfin, l’objectif de cet auto-questionnaire était d’évaluer la consommation de sel des patients 

en grammes. Comme développé dans la discussion du Dr Jallet (20), cet objectif n’est pas le 

plus pertinent et une évaluation moins précise permettant de classer les patients en groupes 

de consommation pourrait être suffisante. C’est pourquoi les résultats de la grille sont 

présentés en niveau de consommation et non pas en grammes de sel.   

3. Comment améliorer la grille ? 

La grille a été jugée facile, rapide, faisable en consultation et utile en médecine générale. 

Cependant, le taux d’utilisation, le nombre d’utilisations par médecin et le nombre de médecins 

ayant arrêté de l’utiliser ne reflètent pas cette conclusion.  

La cause principale de non-utilisation ou d’arrêt d’utilisation est l’oubli. Cette donnée montre 

la difficulté d’intégrer un nouvel outil dans une consultation. Certains médecins ont proposé 

d’intégrer la grille aux logiciels métiers. Cette idée est intéressante mais sa réalisation semble 

difficile dans l’immédiat. 

La deuxième cause de non-utilisation ou d’arrêt d’utilisation est le temps nécessaire à la 

réalisation de la grille et sa complexité.  
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Concernant le temps de réalisation, tous les médecins ont mis moins de 10 minutes, ce qui 

doit permettre son utilisation en consultation. Cependant, les médecins ont évoqué le temps 

nécessaire au conseil alimentaire qui suit la réalisation de la grille. Il semble possible 

d’améliorer ceci en créant une analyse automatique des résultats avec des conseils 

alimentaires qui pourraient être remis au patient et discutés ensuite.  

Concernant la complexité de la grille, 93% des médecins recrutés n’avaient pas participé à la 

journée de cardiologie. La première lecture de la grille, sans explication, a probablement 

participé à ce sentiment. Malheureusement, il n’était pas prévu de questionner les médecins 

sur leur participation ou non à cette journée et il n’est donc pas possible de confirmer cette 

hypothèse. Cependant, associer une notice explicative à la grille pourrait permettre d’aider les 

médecins à l’utiliser. 

4. Conclusion 

L’évaluation et le conseil des patients vis-à-vis de leur consommation de sel nécessitent une 

méthode rapide, facile et permettant un conseil alimentaire personnalisé. Ce moyen n’est pour 

le moment pas disponible. Cette étude valide la faisabilité et l’intérêt de la grille d’évaluation 

de la consommation de sel. La grille a été jugée rapide et facile à utiliser en consultation par 

la majorité des médecins. Elle pourrait avoir un impact sur la prise en charge des patients et 

les différences entre les résultats de la grille et l’évaluation subjective des médecins prouvent 

son intérêt. Un conseil alimentaire personnalisé est réalisable et pourrait être simplifié en le 

rendant automatique. La validation de cette grille versus des natriurèses des 24h conforterait 

son intérêt en médecine générale.  
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Seules les cellules de la couleur suivante sont à remplir (dans la colonne "Votre conso") :

Les points correspondants ainsi que les cases "Total" et "Sous-total" sont calculés automatiquement

Pour réinitialiser le calcul, vous pouvez sélectionner plusieurs cellules de la colonne "Votre conso" et appuyer sur la touche "SUPPR"

Votre conso Points correspondants

Pain

Fromage - Fromage rapé

Charcuterie

Soupe industrielle

Sandwich-Pizza / Chips - Gâteaux apéritif

Moutarde-Mayonnaise-Vinaigrette industrielle

Viennoiseries

Cubes de Bouillon

Repas au Restaurant

Sous_total : 0

Moins que les autres 0

Conclusion : Consommation Faible

Vous mangez ? 

Fréquence

Grille d'évaluation de la consommation de sel

Combien de fois par jour ajoutez-vous du sel dans votre assiette ? 

Consommez-vous des plats préparés ou des aliments en conserve ? 

Ajoutez-vous du sel à l'eau de cuisson ?

Sous total =

Total =

Points
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 Les maladies cardio-vasculaires sont la deuxième cause de mortalité en France. L’hypertension artérielle est un 

facteur de risque majeur des maladies cardio-vasculaires. L’intérêt de la réduction de la consommation de sel sur 
la baisse de la pression artérielle et de la morbi-mortalité cardio-vasculaire est de mieux en mieux connu. 
Cependant, l’objectif de moins de 5g de sel par jours fixé par l’OMS est loin d’être atteint. Cette difficulté est liée 
au peu de moyens disponibles pour évaluer la consommation de sel. L’objectif de cette étude était de créer une 

grille d’évaluation de la consommation de sel et d’étudier sa faisabilité et son intérêt en consultation de médecine 
générale.  
La grille d’évaluation de la consommation de sel est inspirée d’un questionnaire Japonais validé par Yasutake et al. 
Les données de l’INCA 3 et du CIQUAL ont été utilisées afin de l’adapter aux habitudes alimentaires françaises. Sa 
faisabilité et son intérêt ont ensuite été testés auprès de médecins généralistes des Pays de la Loire.  
Quatre-cent-vingt-cinq médecins ont été invités à participer et 75 réponses étaient exploitables. Le pourcentage 
d’utilisation était de 42.7%. Sur les 32 médecins ayant utilisé la grille, dix-sept l’ont utilisée moins de 5 fois, neuf 

entre 5 et 10 fois, cinq entre 10 et 20 fois et un plus de 20 fois. Aucun médecin n’a mis plus de 10 minutes pour 
l’utiliser. Enfin, 93.3% des médecins pensaient que la grille pouvait avoir un impact sur la prise en charge des 

patients et 61.3% ont déclaré avoir découvert des aliments pourvoyeurs de sel.  
L’évaluation et le conseil des patients vis-à-vis de leur consommation de sel nécessite une méthode rapide, facile 
et permettant un conseil alimentaire personnalisé. Cette étude valide la faisabilité et l’intérêt de la grille 
d’évaluation de la consommation de sel. La grille a été jugée rapide et facile à utiliser en consultation. Un conseil 

alimentaire est réalisable et pourrait être simplifié en le rendant automatique. La validation de cette grille versus 
des natriurèses des 24h conforterait son intérêt en médecine générale. 
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Cardiovascular diseases are the second mortality cause in France. Hypertension is a major risk factor for 

cardiovascular diseases. Salt reduction has proved interest in blood pressure reduction and in cardiovascular morbi-
mortality reduction. However, the WHO recommendation on salt consumption, which is 5 g salt a day, are hard to 
apply. This difficulty comes of the lack of tools for salt consumption evaluation. The aim of this study was to create 

a salt check sheet and to study its feasibility and interest for french generals practitioners. 
The salt check sheet is inspired by a Japanese one validated by Yasutake and al. INCA 3 and CIQUAL informations 
were used to adapt the salt check sheet to french eating habits. Its feasibility and interest were tested on generals 
practitioners of Pays de la Loire in France. 
Four hundred and twenty five doctors were selected and seventy five answers were available. The average of use 
was 42.7%. On the 32 doctors who used it, seventeen used it less than 5 times, nine between 5 and 10 times, five 
between 10 and 20 times and one more than 20 times. None of the doctors took more than 10 minutes to complete 

it. Finally, 93.3% of the doctors thought the salt check sheet have a potential impact in patients health and 61.3% 
discovered salty food. 
Evaluation and patient salt consumption advices need a quick and easy tool. A personal food advice must be 
possible with it. This study validate the feasibility and the interest of french salt check sheet. The salt check sheet 
was quick and easy to use in consultation. A personal food advice is possible and may be easier by making it 
automatic. Validation of french salt cheek sheet versus 24 h urinary salt excretion is necessary to use it in 

consultation.  
 

 


