


Mesures hygiéno-diététiques dans la prise en 
charge de l’hypertension artérielle 

Le sel  
& 

 au-delà du sel… 



Pas de recommandation alimentaire 
spécifique pour les hypertendus 

Cependant ils bénéficient 
plus que la population 
générale des 
recommandations 
alimentaires, notamment par 
un meilleur contrôle de la 
pression artérielle 



 GENERALITES 



Morbi-mortalité de l’hypertension 
artérielle (OMS et FLAHS 2012) 

  Dans le monde 
  25 à 30% de la population adulte est touchée 
  13% des décès annuels (8 millions de personnes) 
  Prévalence en augmentation, parallèle à l’épidémie d’obésité 
  Facteur de risque cardiovasculaire : infarctus du myocarde, insuffisance 

cardiaque, fibrillation auriculaire, accident vasculaire cérébral, 
anévrismes artériels, démence, insuffisance rénale chronique (IRC).   

  En France 
  Enjeu majeur de santé publique 
  1ère affection chronique 

11,4 millions 
d’individus 

touchés 	  Statistiques sanitaires mondiales 2012. OMS, 2012. 
Etude Nationale Nutrition Santé, 2006. Maladies chroniques et traumatismes. 2007. 
X. Girerd, O. Hanon, B. Pannier, B. Vaïsse, J.-J. Mourad. Évolution dans l’usage des traitements antihypertenseurs en France entre 2002 et 
2012 : enquêtes FLASH Annales de Cardiologie et d'Angéiologie, Volume 62, Issue 3: 210-214. 





 Enquête FLAHS 2014 
Le contrôle tensionnel s’est amélioré en France depuis 2004, mais il 

stagne à 50 % depuis 2007 (données en automesure) 
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Contrôle tensionnel en France 
(automesure) 

2004 2007 2009 2010 2012 2014 

38 % 

50 % 53 % 49 % 50 % 49 % 

X. Girerd, O. Hanon, B. Pannier, B. Vaïsse, J.-J. Mourad. Évolution dans l’usage des traitements antihypertenseurs en France entre 2002 et 2012 : 
enquêtes FLASH Annales de Cardiologie et d'Angéiologie, Volume 62, Issue 3: 210-214. 



Benetos et al, Prognostic value of systolic and diastolic blood pressure in treated hypertensive men  Arch Int Med 2002; 162:577-581. 

(Données tirées du centre de santé IPC/Paris qui effectue des bilans de santé dit de sécurité sociale tous les 5 
ans).  
La population examinée est comprise entre 20.000 et 25.000/an. Les patients de cette étude ont été inclus 
entre 1972 et 1988.    
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Mortalité cardiovasculaire Mortalité coronarienne 

HTA contrôlée* 

HTA non contrôlée 

1,66 [1,04-2,64] 2,35 [1,03-5,35] 

p < 0,001 

p < 0,001 

2,63 

6,77 

0,73 

2,93 

RR: 

Cette absence de contrôle tensionnel a des 
conséquences majeures sur le risque 
d’événements cardiovasculaires 

Risque de mortalité cardiovasculaire chez les hypertendus Français traités (IPC)  
Données à l’inclusion : n = 4714, âge moyen 52 ± 11 ans, PAS 152 ±18mmHg, PAD 94 ±12mmHg  

*PAS <140 et/ou  PAD < 90 mmHg 
RR : risque relatif contrôles vs non 
contrôles  



Les principaux facteurs favorisants 
modifiables de l’HTA sont communs à la 
plupart des maladies cardiovasculaires 

  Faible consommation de fruits et légumes 
  Consommation excessive de viande rouge et charcuterie  
  Alcool 
  Excès de poids 
  Sédentarité 
  Consommation excessive de sel 

  Le rôle d’autres facteurs n’est pas encore bien défini (en prévention 
primaire et/ou secondaire) 
  Polyphénols 
  Café 
  Différents types de fibres alimentaires 
  … 



Recommandations sur l’HTA 2014 
Instauration de mesures non médicamenteuses  

 Cinq mesures consensuelles  
1.  Adopter une alimentation type DASH (Dietary 

Approach to Stopping Hypertension) : riche en fruits et 
légumes (400 g/j), en produits laitiers non gras et 
pauvres en graisses saturées 

2.  Limiter la consommation d’alcool à 2 verres/j 
chez les femmes et 3 verres/j chez les hommes 

3.  Maintenir un poids « normal » 

4.  Pratiquer une activité physique 

5.  Eviter la consommation excessive de sel 

1. Chobanian A. V. et al. Seventh report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high Blood pressure. Hypertension. 2003; 
42: 1206–1252.  

2. ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. Journal of Hypertension. 2013, 31:1281–1357.  
3. Blacher J. et al. Prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte. Société Française d’Hypertension Artérielle - www. sfhta.org 



Situation en France (adultes) 

Enquête nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007. 

Hommes  Femmes Total 

Consommation 
de fruits et 
légumes 

383 g/j 389 g/j  > 400 g/j chez 
43%  

Excès d’alcool - - 34%  

Poids Surpoids 57%  
Obésité 16% 

Surpoids 41%  
Obésité 17,5% - 

Faible activité 
physique - - 37% 

Consommation 
de sel 

9,9 g/j  
(< 6 g/j chez 

8,7%) 

7 g/j  
(< 6 g/j chez 

35%) 
- 



QUESTION 1 

 Que peut-on attendre 
des règles hygiéno-
diététiques chez le 

patient hypertendu ? 



Régime riche en fruits, légumes, légumineuses,  
noix, huile d’olive, poisson… 

&  

Pauvre en viande rouge, charcuterie, soda, sucreries… 

Effets du régime méditerranéen 
 sur les événements cardiovasculaires 
(PREDIMED) 

Estruch R. et al. Primary Prevention of Cardiovascular Disease with a Mediterranean Diet. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1279-90. 
American Heart Association Meeting Report. March 2015. 

*Survenue d’événements cardiovasculaires dans une population à haut risque (avec 
80% de patients hypertendus 

- 30%* 



Effets du régime méditerranéen 
sur les chiffres tensionnels (DASH) 

 Alimentation plus riche en fruits et légumes (8 
portions/j)  

-  4 mmHg de PAS  
chez des hypertendus de grade 1 

 Alimentation limitée en viande rouge et 
charcuterie  
(< 1 portion par jour) et enrichie en produits laitiers 
allégés  

- 8 mmHg de PAS  
supplémentaires 

Moore T.J. et al. DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) Diet Is Effective Treatment for Stage 1 Isolated Systolic Hypertension. Hypertension. 2001;38:155-158. 



Effets du régime méditerranéen 
sur les chiffres tensionnels 

 Alimentation plus riche en fibres (+ 10 g/jour en 
moyenne)  

- 6 mmHg PAS  
chez des hypertendus modérés 

 Alimentation végétarienne  
- 5 mmHg PAS  

chez des participants la plupart normotendus,  
avec un effet d’autant plus important que la pression 

artérielle initiale est élevée 

Whelton S.P. et al. Effect of dietary fiber intake on blood pressure: a meta-analysis of randomized, controlled clinical trials. J. Hypertens. 2005; 23(3): 475-81.  
Yokoyama Y. et al. Vegetarian diets and blood pressure: a meta-analysis. JAMA Intern. Med. 2014; 174(4): 577-87. 



Effets de la limitation de l’alcool 

 Maintenir ou réduire la consommation d’alcool à moins 
de 1 verre/j pour les femmes et moins de 2 verres/j pour 
les hommes a un effet bénéfique sur la pression 
artérielle 

Xin X. et al. Effects of alcohol reduction on blood pressure: a meta-analysis of randomized controlled trials. Hypertension. 2001; 38(5): 1112-7.  
Briasoulis A. et al. Alcohol consumption and the risk of hypertension in men and women: a systematic review and meta-analysis. J. Clin. Hypertens. 2012; 14(11): 792-8.  

- 1 verre 
d’alcool/j 

- 1 à 2 mmHg de 
PAS 



Effet du contrôle du poids 

Cochrane Database Syst Rev 2011: CD00827. 

IMC ≥ 25 kg/m2 

Perte de poids 
raisonnable (- 5 à - 10 

kg) 

- 1 mmHg PAS 
par kg perdu 



Effets de la limitation du sel 

 La relation entre consommation de sel et PA est positive 
mais de très faible intensité pour une consommation 
inférieure à 12 g/j, et de 1 mmHg pour 1 g de sel au-delà 
de 12 g/j 

 Des politiques nationales sont efficaces pour réduire la 
consommation de sel à l’échelle de la population : 
Japon, Finlande, Grande-Bretagne, Portugal... 

He F. J. et al. Effect of longer term modest salt reduction on blood pressure: Cochrane systematic review and meta-analysis of randomised trials. BMJ. 2013;346:f1325.  
He F. J. et al. A comprehensive review on salt and health and current experience of worldwide salt reduction programmes. J. Hum. Hypertens. 2009; 23(6): 363-84.  

- 1 g de sel /j - 1 à 2 mmHg de PAS 
chez les hypertendus 

1 g de Na  
=  

2,54 g sel 



Kotchen T.A. et al. Salt in health and disease--a delicate balance. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1229-37.  

Moyenne de la consommation de sodium aux USA entre 1999 et 2010 
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2,54 g sel 

Peu d’évolution malgré les 
campagnes d’information 



En résumé (effets sur la PA) 

- 13 mmHg de réduction totale   

Intervention 
Effet moyen sur la PAS chez 
l’hypertendu 

Régime riche en fruits et légumes  
(8-10 portions/j)* - 5 à 10 mmHg 

Régime pauvre en produits animaux* - 5 à 10 mmHg 

Perte de poids si IMC >30 kg/m2 - 1 mmHg par kg en moins 

Réduction de l’alcool si > 2 verres/j - 1 à 2 mmHg par verre/j en moins 

Réduction de consommation excessive 
excessives de sel (> 12 g/j) - 1 à 2 mmHg par g de sel/j en moins 

* Effets additifs 



QUESTION 2 

 Le régime alimentaire, des 
effets limités… ?  

Résultats des études 
d’intervention  



DASH Collaborative Research Group  
Effets sur la PA 

Appel L. J. et al. A clinical trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. DASH Collaborative Research Group. N. Engl. J. Med. 1997; 
336(16): 1117-24. 
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Les mesures hygiénodiététiques agissent assez précocément (< 2 semaines 
ici) mais l’adhérence à long terme n’a pas été évaluée 



Drewnowski A. Obesity, diets, and social inequalities. Nutr. Rev. 2009; 67: S36-9. 

Obésité, diététique et inégalités 
sociales 
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Un facteur sous-
estimé : 
 l’alcool 



  43 810 sujets sains, hommes et femmes (35-54 ans) 

Des variations à peu près superposables sur les pressions systoliques et 
diastoliques 
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Wakabayashi I. Influence of Gender on the Association of Alcohol Drinking With Blood Pressure. Am. J. Hypert. 2008 ; 21 : 1310-1317. 
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*p < 0,05 and **p< 0,01 par rapport aux non 
buveurs. 

Hommes 
Femmes 



  Consommation régulière d’alcool => augmentation de la pression 
artérielle 
  Sur-risque d’hypertension artérielle estimé à 16% 

  Augmentation de la pression artérielle 
  Environ 1 mmHg pour 10 g d’alcool.  
  Largement réversible en 2 à 4 semaines d’abstinence ou de forte 

diminution. 

  Alcoolisation forte (notamment aiguë « binge drinking »)  
  Forte incidence de thromboses et d’hémorragies cérébrales 
 ! Décès de cause coronarienne. 

Alcool et HTA 



SEL & HTA 

Tout a été dit ? 



Excrétion urinaire de sodium et 
mortalité 

 101 945 sujets dans 17 pays 

O'Donnell M. et al. Urinary Sodium and Potassium Excretion, Mortality, and Cardiovascular Events. NEJM. 2014 ; 371 : 612-23. 

Excrétion urinaire de sodium (g/j) 

Nombre d’événements            68                    642                  826        340                   79                       16 
Nombre au risque      1817                 30 124             46 663     8 395                3885                    756 
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Association entre l’excrétion urinaire 
de sodium & PAS 

Mente A. et al. Association of Urinary Sodium and Potassium Excretion with Blood Pressure. NEJM. 2014 ; 371 : 601-611. 
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1 g de Na  
=  

2,54 g sel 

-1 mm Hg pour 1 g 
de sel 

12,5 à 15 g de 
sel 

< 3 g/j 3 à 5 g/j > 5 g/j 

+0,7 mmHg/
g 

+1,7 mmHg/g +2,6 mmHg/g 

Excrétion urinaire de sodium (g/
j) 

Nombre d’événements                                  1876                 6012              9794            10101             7177             4093               2035               1002                
952   
Nombre au risque                        1613                 7384               15101            16015            10810              5211              2048                992   
  

Chine seulement 
Reste du monde 
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Effet restriction à 5g/j sur PAS/PAD 

 Revue Cochrane (recherche bibliographique 1966-2002) 

Normotendu 
(Δ en mmHg, IC 95) 

Hypertendu 
(Δ en mmHg, IC 95) 

PAS - 1,27 (- 1,76 à - 0,77) - 4,18 (- 5,08 à - 3,27) 

PAD - 0,54 (- 0,94 à - 0,14) - 1,98 (- 2,46 à - 1,32) 

Graudal N. A. et al. Effects of Low-Sodium Diet vs. High-Sodium Diet on Blood Pressure, Renin, Aldosterone, Catecholamines, 
Cholesterol, and Triglyceride (Cochrane Review). Am. J. HTA. 2012 ; 25 : 1-15.  



Rapidité de l’effet 

Obarzanek E. et al. Individual Blood Pressure Responses to Changes in Salt Intake. Results From the DASH-Sodium. Hypertension. 2003 ; 
42 : 459-467.  

Rapidité de l’effet de la restriction sodée sur la pression artérielle 
systolique 
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Consommation moyenne de sel 
chez l’hypertendu en IDF (2014) 
  7 g/j chez les femmes 
  8,8 g/j chez les hommes 

Girerd X. JHTA. 2014. 
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Sodium urinaire sur un recueil des 24h  
de 2009 à 2014 



Deux fois plus de consommation 
excessive de sel chez les hommes 

Girerd X. JHTA. 2014. 
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Les moyens de traitement de 
l’hypertension artérielle 

1. Messerli F.H. et al. Antihypertensive efficacy of hydrochlorothiazide as evaluated by ambulatory blood pressure monitoring: a meta-analysis of randomized trials. J. Am. Coll. 
Cardiol. 2011; 57: 590-600. 

2. Graudal N. A. et al. Effects of Low-Sodium Diet vs. High-Sodium Diet on Blood Pressure, Renin, Aldosterone, Catecholamines, Cholesterol, and Triglyceride (Cochrane Review). 
Am. J. HTA. 2012 ; 25 : 1-15. 

3. Cornelissen V.A. et al. Exercise training for blood pressure: a systematic review and meta-analysis. J. Am. Heart Asso. 2013; 2: e004473. 
4. Cornelissen V.A. et al. Endurance excercise beneficially affects ambulatory blood pressure: a systematic review and meta-analysis. J. Hypertens. 2013; 31: 639-48. 
5. Whelton S.P. et al. Effect of aerobic exercise on blood pressure: a meta-analysis of randomized, controlled trials. Ann. Intern. Med. 2002 ; 136: 493-503. 

Pression systolique Pression diastolique 

ARA21 -13,3 (-17,7 à -7,9) -7,8 (-9,2 à -5,0) 

IEC1 -12,9 (-14,4 à -11,4) -7,7 (-8,9 à -6,5) 

Diurétiques (HCTZ)1 -6,5 (-7,7 à -5,3) -4,5 (-6,0 à -3,1) 

Restriction sodée2 -4,2 (-5,1 à -3,3) -2,0 (-2,5 à -1,3) 

Activité physique 
ambulatoire3 -3,2 (-5,0 à -1,3) -2,8 (-3,9 à -1,5) 

Activité physique 
clinique4 -8,3 (-10,7 à -6,0) -5,2 (-6,8 à -3,4) 

Perte de poids5 -3,2 (-9,1 à +4,1) -2,0 (-9,2 à +6,1) 



Hypertendu traité et non contrôlé  

Pimenta E. et al. Effects of Dietary Sodium Reduction on Blood Pressure in Subjects With Resistant Hypertension. Results From a 
Randomized Trial. Hypertension. 2009; 54 : 475-481. 

Chez l’hypertendu traité et non contrôlé, ramener une consommation excessive de sel de 
15 g/j à 3 g/j en une semaine entraîne une baisse de PAS/PAD de -20/-10 mmHg en 
MAPA 
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Heure
s Comparaison de la pression artérielle sur 24h en ambulatoire au cours d’un régime à faible 

ou haute teneur en sel (moyenne ± SE) 

PAS Haute consommation          PAD haute consommation          PAS Basse consommation          PAD 
Basse consommation 



Les moyens de traitement de 
l’hypertension artérielle 

HYPERTENSION ARTÉRIELLE NON CONTRÔLÉE 

1. Alvarez-Alvarez B. et al. Management of resistant arterial hypertension: role of spironolactone versus double blockade of the renin-angiotensin-aldosterone system. J Hypertens. 
2010; 28: 2329-35. 

2. Pimenta E. et al. Effects of Dietary Sodium Reduction on Blood Pressure in Subjects With Resistant Hypertension. Results From a Randomized Trial. Hypertension. 2009 ; 54 : 
475-481 

3. Martínez-García M.-A. et al. Effect of CPAP on Blood Pressure in Patients With Obstructive Sleep Apnea and Resistant Hypertension. The HIPARCO Randomized Clinical Trial. 
JAMA. 2013; 310: 2407-2415. 

Pression systolique 
(MAPA) 

Pression diastolique 
(MAPA) 

Spironolactone -20,8 (-35,4 à -6,2) -8,8 (-16,1 à -1,5) 

Restriction sodée -20,1 (-28,1 à -12,1) -9,8 (-13,8 à -5,38) 

IEC + ARA2 -7,1 (-20,5 à +6,3) -3,4 (-9,6 à +2,8) 

Dénervation rénale -6,8 (-21,8 à +8,4) -4,8 (-10,6 à +6,6) 

Ventilation nocturne -4,2 (-8,0 à -0,4) -3,8 (-6,1 à -1,4) 



  Effets de la réduction de sel vs une consommation élevée de sel 
  167 études.  

Am. J. Hypertens. 2012; 25: 1-15. 



Kotchen T.A. et al. Salt in health and disease--a delicate balance. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1229-37.  



L’analyse des métaanalyses 

 Attention aux critères d’inclusion et d’exclusion (sujets 
hypertendus versus sujets normotendus, autres). 

 Patients répondeurs aux variations de sel  

 30-50 % d’hypertendus (très faible % chez les normotendus)… 

 Phénotype répondeur 

 HTA à rénine basse, sujets âgés, d’origine  
africaine, obèses et avec un syndrome métabolique. 

 Susceptibilité génétique au sel : modèle expérimental 

Am J Hypert 2011;24:843-853. 
Am J Hypert 2011;25:1-15. 
Kotchen T.A. et al. Salt in health and disease--a delicate balance. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1229-37.  



L’analyse des métaanalyses 

 Une consommation excessive de sel est associée à une 
élévation importante de la PA et augmente le risque de 
maladies cardiovasculaires. 

 Dans les études cliniques, la réduction de sel est associée à 
une réduction de la PA (hypertendus). 

 Paradoxalement, la réduction de sel peut avoir des 
conséquences adverses sur le plan cardiovasculaire, en 
raison d’une augmentation de l’activité de la rénine, du taux 
d’aldostérone, des niveaux plasmatiques de noradrénaline, 
adrénaline, cholestérol total et triglycérides. 

Am J Hypert 2011;24:843-853. 
Am J Hypert 2011;25:1-15. 
Kotchen T.A. et al. Salt in health and disease--a delicate balance. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1229-37.  



Conseils pour la restriction en sel 

Cowley A.W. Jr. et al. The role of the kidney in hypertension. JAMA. 1996; 275: 1581-9. 
Kotchen T.A. et al. Salt in health and disease--a delicate balance. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 1229-37.  

Patients hypertendus sévères, obèses, 
patients âgés. 

Patients noirs, plus « sensibles » à la 
diminution de la consommation de sel. 

Patients « répondeurs » au sel… 

En pratique médicale courante : dépister 
les  
consommateurs excessifs de sel 
En revanche, chez les patients très âgés 
avec des diurétiques (de l’anse) en 
période aiguë :  
pas de restriction sévère en sel. 



Le potassium : 
un autre acteur  



Potassium 

 Habituellement présent dans la  
plupart des aliments (fruits et légumes). 

 Le K+ est impliqué dans les mêmes fonctions que le Na
+. 

 Une consommation faible de potassium est un facteur de 
risque puissant pour développer de l’HTA d’une part et 
les maladies cardiovasculaires de l’autre. 

Yang Q. et al. Sodium and potassium intake and mortality among US adults: prospective data from the Third National Health and Nutrition Examination 
Survey. Arch. Intern. Med. 2011; 171: 1183-91. 
Umesawa M. et al. Relations between dietary sodium and potassium intakes and mortality from cardiovascular disease: the Japan Collaborative Cohort 
Study for Evaluation of Cancer Risks. Am. J. Clin. Nutr. 2008; 88: 195-202.  



Excrétion urinaire de potassium, mortalité 
et événements cardiovasculaires 

O'Donnell M. et al. Urinary Sodium and Potassium Excretion, Mortality, and Cardiovascular Events. NEJM. 2014 ; 371 : 612-23. 

Excrétion urinaire de potassium (g/j) 
Nombre d’événements                0                      92                  481                   1050                  942                 522                    
173                    41 
 Nombre au risque                       6                  1730              12526                  31466              30956             17171                  
6128               1507 
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101 954 sujets 



Au total concernant le potassium 

 Des preuves solides démontrent que 
l’augmentation de la consommation de 
potassium réduit la pression artérielle chez 
les patients hypertendus, sans effets 
indésirables sur les lipides, la concentration 
en catécholamines ou la fonction rénale 
chez les adultes. 

 Ce phénomène pourrait s’expliquer par 
l’aptitude du potassium à augmenter 
l’excrétion de Na+ et par ses effets 
vasoactifs sur les vaisseaux sanguins. 

Yang Q. et al. Sodium and potassium intake and mortality among US adults: prospective data from the Third National Health and Nutrition Examination 
Survey. Arch. Intern. Med. 2011; 171: 1183-91. 
Umesawa M. et al. Relations between dietary sodium and potassium intakes and mortality from cardiovascular disease: the Japan Collaborative Cohort 
Study for Evaluation of Cancer Risks. Am. J. Clin. Nutr. 2008; 88: 195-202.  



IV. CONCLUSION  







Conclusion 1 
 Il existe une relation directe entre la consommation de 
sel et la PA, mais de faible impact pour une 
consommation inférieure à 12g/jour.  

 En revanche, au-delà de 12g/l, la consommation d’un g 
de sel augmente d’un mmHg la PA. 

  Lors de la prise en charge de l’HTA, tous les sujets ne 
tireront pas le même bénéfice d’une diminution de leur 
consommation de sel. Ce sont les plus hypertendus, les 
obèses, les plus âgés et les noirs qui sont les plus 
« sensibles » à la diminution de la consommation de sel. 

 En pratique médicale courante  lors de la prise en 
charge des hypertendus, c’est le dépistage des 
consommateurs excessifs de sel qui doit être 
recommandé.  Blacher J. et coll. Prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte. Recommandations 2013 de la Société française d’hypertension artérielle. Presse 

Med. 2013 ; 42 : 819-825. 



Conclusion 2 
A l’échelle de la population générale 

 En France, la diminution de la consommation de sel 
dans la population générale est un objectif de santé 

Blacher J. et coll. Prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte. Recommandations 2013 de la Société française d’hypertension artérielle. Presse 
Med. 2013 ; 42 : 819-825. 



Réduction de la consommation de sel :  
un suivi, une volonté, des moyens… 

 Rendre accessible l’information au grand public 
 Associer un traitement médical… 
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