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1. Introduction
Chez l’adulte, de nombreuses études ont montré l’existence
d’une relation entre l’apport en sodium (Na), le niveau de la
pression artérielle (PA) et les risques cardiovasculaires. Cette
relation, indépendante du sexe et de la corpulence, est
d’autant plus forte que l’apport en Na est plus élevé [1,2].

Une consommation importante de Na constitue un facteur de
risque d’hypertension artérielle (HTA) et d’accident cardiovas-
culaire au même titre que l’excès de poids, la consommation
d’alcool et la sédentarité [3,4]. Les effets du Na sont toutefois
hétérogènes et variables, influencés par l’environnement,
notamment par le contexte diététique global, mais aussi
par la variabilité génétique de la sensibilité au Na des indi-
vidus [1,5]. Des études d’intervention montrent que la diminu-
tion des apports en Na diminue d’autant plus la PA que cette
diminution est importante et que le niveau initial de la PA est
élevé [6–8].
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Author's personal copy

L’importance de la réduction des apports en Na pour la santé
publique a conduit de nombreux pays, dont la France, à
mettre en place selon les recommandations de l’Organisation
mondiale de la santé (OMS) des stratégies de réduction de la
consommation de sel (chlorure de sodium : NaCl) en deçà de
8 g par jour dans la population adulte [9,10]. Chez l’enfant, les
besoins, les niveaux de consommation de Na et leurs liens
avec la PA sont moins bien établis que chez l’adulte [11,12].
Cependant, des études contrôlées montrent qu’à cet âge la
diminution des apports en Na s’accompagne également d’une
baisse de la PA [2,11]. Le but de cet article était de rassembler
les informations disponibles sur ces différents sujets et de
proposer des recommandations.

2. Besoins et apports souhaitables de
sodium chez l’enfant
2.1. Rôle physiologique et homéostasie
Le Na est le principal cation du liquide extracellulaire (LEC),
essentiel pour le maintien du volume plasmatique, l’équilibre
acide-base, la transmission de l’influx nerveux et l’équilibre
hydro-électrolytique. Dans le LEC la concentration de Na est
maintenue dans des limites étroites, entre 135 et 145 mmol/L.
Elle est de l’ordre de 15 mmol/L dans le liquide intracellulaire,
dont le principal cation est le potassium (K).
La quasi-totalité du Na ingéré est absorbée par la muqueuse
intestinale. En dehors de situations telles qu’une diarrhée
profuse, une chaleur importante, une sudation intense, ou
la mucoviscidose, les pertes digestives ou sudorales sont
faibles. L’excrétion rénale du Na constitue le principal méca-
nisme d’équilibre de la balance hydro-sodée, grâce à la régu-
lation de la réabsorption tubulaire du Na qui ajuste de façon
très fine l’excrétion urinaire aux variations des apports ali-
mentaires, sauf pendant les premiers mois de vie où les
capacités de rétention sodée sont immatures. Dans des condi-
tions physiologiques, l’excrétion urinaire et les apports de Na
s’équilibrent, de telle sorte que la natriurèse des 24 heures est
un bon marqueur de la consommation de Na [10,13].

2.2. Apports recommandés
Le Na alimentaire se présente principalement sous forme de
NaCl, qui est la formule chimique du sel de table (tableau I). Il
se présente aussi sous forme de bicarbonate, nitrate, phos-
phate ou glutamate, utilisés pour le goût, la texture ou la
préservation des aliments. Les tables de composition pren-
nent généralement en compte la totalité des sources de Na.
Les besoins en Na ne sont pas déterminés de façon précise
chez l’Homme, en raison des grandes capacités d’adaptation
rénale. Il en résulte que ni le Scientific Committee for Food
(SCF) de la Commission européenne [14] ni l’Agence française
de sécurité sanitaire des aliments (Afssa) [15] n’ont pu
proposer des apports conseillés chez l’enfant et que les

recommandations existantes ne portent que sur des apports
dits « adéquats » (adequate intakes) basés sur les apports
moyens observés dans des populations d’enfants en bonne
santé (tableau II) [16]. Les apports sodés des enfants allaités
exclusivement et dont la croissance est normale sont consi-
dérés comme des apports adéquats. La teneur en Na du lait
maternel, relativement indépendante du régime alimentaire
et de l’état nutritionnel de la mère, est de l’ordre de 160 mg/L
(7 mmol/L) [17]. Les besoins sont donc faibles chez le jeune
nourrisson. Un nourrisson de 3 mois pesant en moyenne 5,5 kg
et consommant en moyenne 780 mL de lait maternel reçoit
environ 120 mg de Na par jour, soit 22 mg/kg par jour (environ
1 mmol/kg par jour). Les travaux de l’Institute of Medicine
(IOM) américain ont établi des dietary reference intakes (DRI)
sous la forme d’apports adéquats pour l’enfant dont les
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Tableau I
Table de conversion du chlorure de sodium (NaCl).
1 g NaCl , 0,39 g Na
1 g NaCl , 17 mmol Na
1 g Na , 2,54 g Na Cl
1 mmol Na = 1 mEq Na
1 mmol Na = 23 mg Na
1 g Na = 43,5 mEq Na
1 mmol Cl = 35,5 mg Cl
Na : sodium.

Tableau II
Définitions des termes utilisés pour exprimer les
recommandations d’apports d’un nutriment.
Besoin nutritionnel moyen (BNM) : quantité de nutriment qui doit
être consommée pour couvrir les besoins (expérimentalement
déterminés) de 50 % d’une population
Apport nutritionnel conseillé (ANC) : calculé à partir du BNM, il est
égal au BNM auquel sont ajoutés 2 écarts-type et correspond aux
apports qui permettent de couvrir les besoins de 97,5 % d’une
population. Pour un individu, le fait de ne pas recevoir les ANC
d’un nutriment ne signifie pas ipso facto qu’il soit en situation de
risque d’apport insuffisant pour ce nutriment
Apport adéquat (ou adequate intake) : apport moyen observé
dans une population en bonne santé. Ses valeurs sont obtenues
par des enquêtes de consommation et sont utilisées lorsque le
BNM n’est pas connu. Pour un individu, le fait de recevoir un
apport inférieur aux apports adéquats d’un nutriment ne signifie
pas ipso facto qu’il soit à risque d’apport insuffisant pour ce
nutriment
Apport de référence (dietary reference intake ou DRI) : terme
générique qui correspond soit à l’ANC soit à l’Apport Adéquat
selon que le BNM peut ou non être déterminé
Apport journalier recommandé (AJR) : valeur harmonisée sur le
plan européen des apports recommandés en vitamines et
minéraux, indépendante du sexe et de l’âge (et donc non
véritablement adaptée aux enfants, notamment aux jeunes
enfants), servant de référence pour l’étiquetage
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valeurs, indiquées dans le tableau III, sont très inférieures à la
consommation de Na dans de nombreux pays, notamment en
France [16,18–20]. Les récentes recommandations de l’OMS
proposent de limiter les apports de Na chez l’adulte à moins
de 2 g/j (soit moins de 5 g de sel par jour pour une consom-
mation moyenne de 2000 kcal/j). Pour les enfants entre 2 et
15 ans, elles préconisent d’ajuster ces recommandations aux
besoins énergétiques pour l’âge [2]. À titre d’exemple, l’apport
de Na ne devrait pas dépasser 1200 mg/j (3 g/j de NaCl) chez
un enfant de 3 ans dont les apports énergétiques conseillés
sont de 1200 kcal/j. Un rapport récent de l’IOM insistait
cependant sur le fait qu’il n’y aurait pas de bénéfice à baisser
les apports sodés au dessous de 1500 mg/jour (3,8 g/j de sel)
dans la population générale adulte et préconisait des apports
quotidiens entre 1500 et 2300 mg (entre 3,8 et 5,8 g/j de sel)
[21]. En dépit des incertitudes, on peut donc considérer que les
apports sodés quotidiens devraient être d’environ 1000 mg
(2,5 g de sel) entre 1 et 3 ans, 1200 mg (3 g de sel) de 4 à 10 ans,
1500 mg (3,8 g de sel) de 11 à 15 ans et de 1500 à 2300 mg (3,8 à
5,8 g de sel) après 15 ans et chez l’adulte.

2.3. Saveur salée et consommation alimentaire
La consommation alimentaire des enfants est influencée par
leurs préférences alimentaires, en partie déterminées par
l’attirance pour différentes saveurs, sucrée, salée, acide,
amère et unami [22]. La saveur salée commence à être
appréciée entre 3 et 6 mois. À 4 mois, les nourrissons pré-
fèrent de l’eau modérément salée à de l’eau plate et à 2 ans
leur préférence pour les aliments salés est supérieure à celle
des adultes [23]. Au cours des premiers mois de vie, l’exposi-
tion au sel peut varier dans d’importantes proportions en
fonction du mode d’alimentation (allaitement ou alimenta-
tion par biberon), du type de lait infantile choisi et surtout, au
cours de la diversification alimentaire, en fonction des habi-
tudes familiales et du choix des aliments, « courants » ou
« spécifiques bébés » dont la teneur en sel est limitée [24]. Or,
l’exposition initiale au sel influence probablement la
consommation ultérieure de Na comme le suggère une étude
récente montrant que la consommation précoce d’aliments
salés avant l’âge de 6 mois favorise le goût pour la saveur
salée à 36–48 mois [25].

3. Sources et apports alimentaires de
sodium
3.1. Apports alimentaires de la naissance à 3 ans
Avant l’âge de 4 à 6 mois, pendant la période de l’alimentation
lactée exclusive, les apports sodés sont faibles chez les
enfants allaités comme indiqué ci-dessus, de l’ordre de
22 mg/kg par jour. Chez les nourrissons recevant une prépara-
tion pour nourrissons ou de suite, les apports sodés sont plus
importants. La directive européenne 2006/141/CE sur les pré-
parations pour nourrissons et les préparations de suite a fixé
la teneur en sodium entre 20 et 60 mg pour 100 kcal, soit en
moyenne après reconstitution entre 135 et 400 mg/L [26].
Dans les préparations infantiles commercialisées en France,
les concentrations en Na sont comprises entre 150 et 270 mg/L
pour les préparations pour nourrissons, entre 147 et 365 mg/L
pour les préparations de suite et entre 160 et 390 mg/L pour
les laits de croissance [27]. La teneur en Na du lait de vache
UHT (stérilisé à haute température) est de 420 mg/L. Un
nourrisson de 3 mois pesant en moyenne 5,5 kg et consom-
mant 780 mL d’une préparation pour nourrissons reçoit des
apports sodés quotidiens compris entre 117 et 210 mg (soit
entre 22 et 38 mg/kg par jour) en fonction de la préparation
consommée.
En dépit de la limite réglementaire du Na à 100 mg/100 kcal
dans les préparations à base de céréales et à 200 mg/100 kcal
dans les aliments spécifiques bébés [28], la diversification
alimentaire augmente l’apport sodé qui peut être 3 fois plus
élevé qu’au cours de l’alimentation lactée exclusive et dépas-
ser largement les apports adéquats. Dans une enquête réa-
lisée en 2005 en France chez 706 enfants de moins de 36 mois
non allaités, les apports moyens (!ET) de Na étaient à 4 mois,
6 mois, 10–12 mois, 19–24 mois et 31–36 mois respectivement
de 248 ! 98, 468 ! 439, 726 ! 295, 1144 ! 386 et 1303 !
462 mg/j [19]. Ces valeurs étaient supérieures aux apports
adéquats de l’IOM ainsi qu’à celles observées dans une
enquête réalisée aux États-Unis en 2002 chez des nourrissons
de 12 à 24 mois, dont certains étaient cependant allaités [29].
Dans l’enquête 2003–2010 réalisée aux États-Unis les apports
en Na étaient supérieurs aux apports adéquats de l’IOM chez
66 % des nourrissons de 7 à 11 mois et chez 97 % des enfants de
1 à 3 ans [20].

3.2. Apports et sources alimentaires après l’âge de
3 ans
Le Na naturellement présent dans les aliments et boissons tels
que le lait, la viande et l’eau de boisson (certaines eaux du
robinet, de source, ou minérales) ne représente que 10 à
15 % des apports. Dix à 15 % proviennent du sel ajouté à
la cuisson ou du sel de table. La majorité des apports en Na
(70 à 75 %) proviennent du sel ajouté aux aliments ou boissons
au cours de la fabrication et de leur conditionnement :

Apports en sel

Tableau III
Apports adéquats de sodium chez l’enfant en fonction de l’âge
(milligrammes par jour) [16].

Sodium Sel
0–6 mois 120 300
6–12 mois 370 940
1–3 ans 1000 2540
4–8 ans 1200 3000
9–13 ans 1500 3800
14–18 ans 1500 3800
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produits de boulangerie, céréales de petit déjeuner, charcu-
terie, conserves, plats cuisinés, sauces et condiments, sodas,
etc. [15,30].
L’étude individuelle nationale de consommation alimentaire
INCA 2 réalisée en France en 2006–2007 auprès de
1444 enfants âgés de 3 à 17 ans a permis d’identifier les
groupes d’aliments contribuant le plus aux apports de Na
chez les enfants de plus de 3 ans [18] (tableau IV). Elle a montré
également que les apports quotidiens moyens de Na, en
l’absence d’ajout de sel (cuisson, salière. . .) étaient pour les
garçons de 2304 mg/j (5,8 g de sel/j) et pour les filles de
1977 mg/j (5 g de sel/j), valeurs supérieures aux apports adé-
quats. L’Étude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en
2006 avec une méthodologie différente (estimation du sel
ajouté) sur un échantillon national d’enfants de 3 à 17 ans a
rapporté des valeurs légèrement supérieures, les apports de
sel étant estimés à 6,9 g/j chez les garçons et 6,3 g/j chez les
filles. Dans cette enquête, 23 % des garçons de 15 à 17 ans
avaient des apports très élevés, supérieurs à 12 g de sel/j
[31,32].

4. Sodium et pression artérielle
4.1. Sensibilité au sel
Les apports de Na influencent la PA de façon variable selon les
individus. Chez certains, la consommation de grandes quan-
tités de Na affecte peu la PA du fait d’une excrétion urinaire
accrue de Na alors que chez d’autres, dont l’excrétion est
moindre, la PA s’élève. Ces derniers sont dits « sensibles au
sel ». L’augmentation des apports en ions Cl, associée aux
apports excessifs en NaCl, joue également un rôle dans
l’élévation de la PA [33]. La sensibilité au Na est augmentée
par la pauvreté en K de l’alimentation, le terrain (âge, popu-
lations noires, sexe masculin, HTA, diabète, néphropathie) et

par une prédisposition génétique. Cette dernière s’explique-
rait par une réduction de la capacité d’élimination urinaire du
Na générant une rétention sodée responsable d’une expan-
sion volumique à l’origine de l’augmentation de la PA [1].

4.2. Sodium et pression artérielle chez l’adulte
De nombreuses études observationnelles épidémiologiques,
reprises dans des méta-analyses, ont apporté la preuve que
l’augmentation de la consommation de Na était associée à
une élévation de la PA mais aussi à une augmentation du
risque d’accident vasculaire cardiaque et cérébral [1,3,5,13].
L’effet de la diminution des apports sodés sur la PA a fait
l’objet de plusieurs essais contrôlés chez des adultes normo-
tendus ou hypertendus [7,8]. En 2012, un rapport de l’OMS a
rassemblé les données de 37 de ces essais, dont 24 réalisés
chez des sujets hypertendus (PA " 140/90 mmHg) [2]. Pour
une diminution moyenne des apports sodés de 1,74 ! 0,58 g/j
(4,4 ! 1,4 g de sel), estimés à partir de l’excrétion urinaire du
Na, la baisse moyenne de la PA systolique de repos était de
4,06 mmHg (IC 95 % : 2,96–5,15) chez les sujets hypertendus et
de 1,38 mmHg (IC 95 % : 0,02–2,74) chez les sujets normo-
tendus. Même si cette baisse tensionnelle paraı̂t modeste, les
bénéfices en sont importants en termes de santé publique. À
l’échelle d’une population, une étude nord-américaine a
estimé qu’une baisse de la PA moyenne de 2 mmHg pourrait
diminuer de 17 % la prévalence de l’HTA, et respectivement de
6 et 15 % le risque de maladie coronarienne et d’accident
vasculaire cérébral [2,8,34]. Le rapport OMS concluait que la
diminution des apports sodés était bénéfique pour la plupart
des individus, avec ou sans HTA, indépendamment du niveau
initial de consommation de Na. Il préconisait pour la popula-
tion générale adulte de réduire les apports sodés à moins de
2 g/j (5 g de sel).

4.3. Sodium et pression artérielle chez l’enfant
Le niveau de la PA est déterminé précocement, dès l’enfance,
et les enfants qui ont une PA augmentée ont un risque élevé
d’HTA à l’âge adulte [35]. Parmi les facteurs susceptibles
d’influencer la PA pendant l’enfance, plusieurs études ont
évalué le rôle des apports sodés et le bénéfice que pourrait
apporter un contrôle à cet âge des apports sodés sur le niveau
de la PA et le risque d’HTA chez l’adulte.

4.3.1. Études observationnelles
Les études observationnelles menées chez des enfants d’âges
variés confirment que dès l’enfance il existe une relation entre
la consommation de Na et le niveau de la PA. Dans une
cohorte de 870 enfants d’âge scolaire, Pomeranz et al. [36]
ont montré une élévation de la PA systolique et moyenne chez
ceux qui recevaient une eau de boisson plus riche en Na
(196 contre 25 mg/L). Une étude longitudinale néerlandaise, a
montré chez 233 enfants âgés de 5 à 17 ans suivis pendant plus
de 7 ans que l’augmentation de la PA pendant l’enfance était
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Tableau IV
Principaux groupes d’aliments contribuant aux apports en
sodium (en quantité moyenne par jour et en pourcentage) chez
les enfants de 3 à 17 ans.
Groupe d’aliment Quantité de Na

consommée (mg/j)
Pourcentage
des apports

Pain et biscottes 374 17,4
Charcuteries 235 10,9
Plats composés 226 10,5
Condiments et sauces 163 7,6
Fromages 111 5,2
Pizzas, quiches 110 5,1
Pâtisseries, gâteaux 94 4,4
Lait 87 4,0
Viennoiseries 84 3,9
Soupes 83 3,9
INCA 2 [18].
INCA 2 : deuxième étude individuelle nationale des consommations alimentaires ; Na :
sodium.
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corrélée de façon significative avec le rapport Na/K urinaire
[37]. Yang et al. [12] ont utilisé les données de l’étude amé-
ricaine NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) pour analyser l’association entre la consommation de
Na, la PA et le risque d’HTA chez 6235 enfants et adolescents
âgés de 8 à 18 ans, dont 37 % étaient en surpoids ou obèses. En
moyenne, la consommation de Na était de 3,38 g/j (8,58 g de
NaCl). Chaque augmentation de 1 g de la consommation
sodée quotidienne était associée à une augmentation d’envi-
ron 0,1 écart-type (ET) de la PA systolique (environ 1 mmHg)
chez l’ensemble des sujets, et à une augmentation d’environ
0,2 ET (environ 1,5 mmHg) chez les sujets en surpoids ou
obèses. Le risque d’HTA (PA systolique " 140 mmHg ou PA
diastolique " 90 mmHg), ou de pré HTA (120 < PA systoli-
que # 140 mmHg, ou 80 < PA diastolique # 90 mmHg) était
multiplié par 2 chez les sujets dont la consommation sodée se
situait dans le quartile supérieur par rapport à ceux dont la
consommation sodée se situait dans le quartile inférieur. Le
risque était multiplié par 3,5 chez les sujets en surpoids ou
obèses, ce qui témoigne de la majoration par l’excès de poids
de l’effet du Na sur la PA.

4.3.2. Études interventionnelles
Des études d’intervention ont évalué l’effet chez l’enfant
d’une réduction des apports sodés. Leurs résultats sont parfois
discordants en raison d’un manque de puissance statistique
dû aux faibles variations de PA observées, de la variation des
effets selon la tranche d’âge concernée, ou de difficultés
méthodologiques liées à l’âge, notamment pour les recueils
d’urines nécessaires aux mesures de la natriurèse.
Dans l’ensemble, la réduction des apports sodés va dans
le sens d’une diminution de la PA. Une méta-analyse de
2006 a repris 10 essais contrôlés regroupant 966 enfants
âgés de 8 à 16 ans. Bien que les protocoles, les durées
d’observation et la réduction de l’apport sodé soient variables
d’un essai à l’autre, cette méta-analyse a mis en évidence une
baisse significative de la PA, respectivement de $1,17 mmHg
et de $1,29 mmHg pour les PA systolique et diastolique [11].
Une revue de la littérature présentée en 2010 par la Nutrition
Evidence Library du ministère américain de l’Agriculture a
regroupé 15 essais randomisés chez l’enfant. Dans 12 de ces
essais, la réduction des apports sodés entraı̂nait une diminu-
tion significative de la PA systolique ou diastolique [38]. En
2013, Aburto et al. [8] ont identifié, dans le cadre des recom-
mandations OMS, 9 études contrôlées qui avaient testé les
effets de la réduction des apports sodés chez des enfants âgés
de 5 à 15 ans. Cette méta-analyse a montré une diminution
moyenne de la PA de 0,84 mmHg pour la systolique et de
0,87 mmHg pour la diastolique.
La réduction des apports sodés a également des effets chez les
nouveau-nés et les jeunes nourrissons. Pomeranz et al. [39]
ont comparé la PA de 58 nouveau-nés à terme recevant la
même préparation lactée en poudre diluée avec une eau
contenant soit 32, soit 196 mg de Na par litre. À l’âge de

8 semaines, la PA était en moyenne plus élevée chez les
nourrissons qui recevaient la préparation la plus riche en
Na (PA systolique 90,9 ! 7,7 vs 85,6 ! 7,9 mmHg ; PA diasto-
lique 60 ! 5,7 vs 48,9 ! 6,9 mmHg). Hofman et al. [40] ont
mesuré la PA systolique toutes les semaines pendant les
25 premières semaines de vie chez 476 nouveau-nés rando-
misés en double insu pour recevoir des apports sodés bas ou
« usuels ». L’apport cumulé moyen de Na au cours des 6 mois
était évalué à 20,47 ! 5,98 g dans le groupe hyposodé et
57,5 ! 21,8 g dans le groupe normo-sodé. À la 25e semaine,
la PA systolique était en moyenne inférieure de 2,1 mmHg
dans le groupe « hyposodé ».
L’effet d’une réduction précoce des apports sodés sur la PA
pourrait se prolonger à plus long terme. En effet, 15 ans après
l’étude de Hofman et al., Geleijnse et al. [41] ont mesuré la PA
chez 167 adolescents issus de la cohorte initiale des 476 nou-
veau-nés soumis à des apports de Na différents, les autres
ayant été perdus de vue. Après ajustement pour différents
facteurs de confusion, la PA systolique était en moyenne
inférieure de 3,6 mmHg et la tension diastolique de 2,2 mmHg
chez ceux qui avaient reçu le régime pauvre en Na au cours
des 25 premières semaines de vie. Cet effet à long terme des
apports sodés précoces sur la PA demande à être confirmé,
mais il est également suggéré par une étude longitudinale
réalisée chez 133 nourrissons qui a montré, après ajustement
pour l’apport énergétique, que l’apport sodé à 4 mois était
positivement associé à la PA systolique à l’âge de 7 ans [42].

5. Quelles stratégies pour réduire la
consommation de sel ?
L’ensemble des travaux rapportés ci-dessus plaide en faveur
d’une réduction des apports sodés dès l’enfance voire dès la
naissance. Plusieurs organismes internationaux tels que
l’OMS [2,43] et le Scientific Advisory Committee on Nutrition
de la Food Standard Agency britannique [44] ont recommandé
depuis plusieurs années une réduction des apports de Na et de
nombreux pays ont mis en place des stratégies pour réduire la
consommation de sel (NaCl) à 5 ou 6 g/j chez les adultes [45].
En France, la réduction de la consommation de sel fait partie
des objectifs nutritionnels de santé fixés par le Haut conseil de
la santé publique [46] et constitue un objectif prioritaire des
Programmes nationaux nutrition santé (PNNS) qui se sont
succédé depuis 2001. L’objectif pour 2015 est d’abaisser la
consommation moyenne de sel dans la population générale
au dessous de 8 g/j chez les hommes et de 6,5 g/j chez les
femmes et les enfants [47]. Pour atteindre cet objectif, des
recommandations ont été publiées par l’Afssa en 2002, pré-
conisant une réduction progressive de la teneur en sel des
groupes d’aliments les plus contributeurs : pain et biscottes,
charcuterie, soupes, fromages, plats composés, pizzas, qui-
ches et pâtisseries salées [10]. Des chartes d’engagement
volontaire ont été signées avec des industriels pour réduire
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la teneur en sel des aliments : leur nombre est passé de 15 en
2010 à 30 en 2012. Ces mesures ont permis d’obtenir des
résultats notables au cours des dernières années. L’enquête de
consommation alimentaire de la population française INCA 2,
réalisée en 2006–2007, a montré une diminution de la
consommation de sel de 4,1 % chez les femmes et de 6,6 %
chez les hommes par rapport à l’enquête précédente de 1998–
1999 (INCA 1). Chez les enfants de plus de 3 ans, la réduction
des apports était en moyenne de 9 % (3–10 ans) et 17 %
(11–14 ans) chez les garçons et de 15 % (3–10 ans) et 10 %
(11–14 ans) chez les filles. Chez les plus forts consommateurs
(au-delà du 95e percentile) la diminution était de 32 % chez les
garçons et de 20 % chez les filles. Cette réduction reste
toutefois insuffisante. Le suivi entre 2003 et 2011 de la teneur
en sel des principaux aliments vecteurs a révélé que cette
réduction ne permettrait pas d’atteindre les objectifs de
consommation de sel fixés par le PNNS, et que l’action des
chartes volontaires devait être renforcée par des actions
complémentaires, éventuellement d’ordre réglementaire
[48]. En tout état de cause, ces mesures de santé publique
demandent à être relayées auprès des familles par des recom-
mandations de consommation de la part des personnels de
santé.

6. Conclusion et recommandations
pratiques du Comité de nutrition de la
Société française de pédiatrie
Des apports élevés de Na favorisent dès le plus jeune âge
l’augmentation de la PA. En France, la consommation de Na
des enfants et des adultes est supérieure aux valeurs actuel-
lement recommandées par divers organismes nationaux et
internationaux. Afin de limiter les apports sodés et l’appé-
tence pour le goût salé chez l’enfant le Comité de nutrition
de la Société française de pédiatrie fait les propositions
suivantes.

6.1. Avant l’âge de 3 ans
Avant l’âge de 3 ans il faut :
% privilégier l’allaitement maternel qui apporte moins de Na
que les préparations pour nourrissons (PPN) et les prépara-
tions de suite (PS) ;
% selon l’âge, préférer au lait de vache dont la teneur en
sodium est plus élevée les PPN, PS et laits « de croissance », et
notamment celles dont la teneur sodée se situe dans la partie
basse des valeurs réglementaires (minimum : 20 mg/
100 kcal–maximum : 60 mg/100 kcal). Pour la dilution de la
poudre, privilégier une eau faiblement minéralisée contenant
peu de sodium ;
% au moment de la diversification alimentaire, éviter
d’ajouter du sel aux aliments spécifiques bébé (petits pots,
plats pour bébé) dont la teneur en sel, réglementée, est
suffisante. Limiter fortement le sel dans les aliments « faits

maison » : saler peu pendant la cuisson et ne pas resaler à
table.

6.2. Après l’âge de 3 ans
Après l’âge de 3 ans il faut :
% maintenir chez l’enfant l’habitude de consommer une
alimentation peu salée ;
% conseiller aux parents de ne pas saler l’alimentation des
enfants en fonction de leur propre goût pour le sel ;
% déconseiller l’usage des salières non seulement en
collectivité mais aussi à la table familiale ;
% pour relever le goût des aliments trop fades favoriser le
citron, les épices, et les herbes aromatiques à la place du sel ;
% encourager les parents à consulter les étiquettes des
aliments industriels pour choisir ceux qui apportent le moins
de sel ;
% augmenter la consommation des enfants en fruits et
légumes, sources importantes de potassium dont l’effet sur la
PA est favorable.
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