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SEL ET SANTE

Les données <ientifigues disponibles suggerent que
I’exces de sdl dans I’alimentation, par ses effets sur le
développement de I’ hypertension et des maladies cardiovas-
culaires, congtitue un enjeu important de santé publique.

L’Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments, qui
meéne actuellement un travail d’ évaluation afin d’ élaborer des
recommandations concernant la consommation de sel en
France a souhaité organiser une rencontre scientifique sur les
relations entre sel et santé.

Quels sont les liens entre sel et hypertension ? Entre sel et
maladies cardiovasculaires ? Entre sel et ostéoporose ?
Existe-il une prédisposition géenétique a la sensibilité au sel ?
Quelles sont les politiques menées dans les différents pays
d'Europe et aux Etats-Unis pour limiter la consommation de
sel ? Quelles sont les différentes propositions concernant les
aliments cibles devant faire I’objet d une réduction de leur
contenu en sel, I’ étiquetage de ces produits et I'information
du consommateur pour favoriser la diminution de consom-
mation de sel en France ?

Les débats doivent ainsi permettre de disposer d’un point
actualisé sur les données plus récentes, utiles a I’ évaluation
de la situation en France et en Europe et a I’ éaboration de
recommandations dans ce domaine.

Plus de trente spécialistes francais et étrangers intervien-
dront au cours de ces deux journées de réflexion. Celles-ci
seront ouvertes par Bernard Kouchner, Ministre délégué
ala Santé.

Comitéxtientifiqued’organisation
Jean-Louis Berta (Afssa)
Marie-Christine de\ernejoul (Inserm)
Pierre Ducimetiére (Inserm)

Dbél Ménard (Chaire de Santé Publique, ParisVI)
Pierre Méneton (Inserm)

Elio Riboli (CIRC Nutrition et Cancer)

Avec la collaboration scientifique de I nse rm
®

Institut national
dr la zant® ot de la mcharche madicals
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HEALTH AND SALT

Availabe stentific data sugges that the effect of excess
sat in the det on hypertenson dewlopment and
cardiovascular diseases conditutes an important public
health issue.

The French Food Safety Agency wishes to organise a scien-
tific conference on the relationship between sat and health.
The Agency is currently working on an assessment on the
role of salt, with a view to drafting recommendations concerning
salt consumption in France

What are the links between salt and hypertension ? Between
salt and cardiovascular diseases ? Between salt and osteo-
porosis ? Is there a genetic predisposition to salt sensitivity ?
What are the policies led in the different European countries
and in the United States to limit the consumption of salt?
What are the various proposals made by countries concern-
ing foods targeted for reduction in ther st oontent;
the labdling of those produds and information available
to the consumer so as to encourage the reduction of salt
consumption ?

The debates should permit an up-to-date base to be estab-
lished, with the most recent data and information, which will
be of great importanee when evaluating the sStuation in
France and Europe and drawing up public recommendations
on salt consumption.

More than thirty French and foregn spedaigs wil gve
talks during the two days of conference which will be opened
by Bernard Kouchner, French Health Minister.

Sientific Organisng Conmittee
Jean-Louis Berta (Afssa)
Marie-Christine de \ernejoul (Inserm)
Pierr e Ducimetiére (Inserm)

Joél Ménard (Chaire de Santé Publique, ParisVI)
Pierre Méneton (Inserm)

Elio Riboli (CIRC Nutrition et Cancer)

With the scientific collaboration of Inserm
®

French Institute
of Hralth and Medical Research
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Sel et Santé

OUVERTURE

Bernard Kouchner

Ministre délégué ala Santé auprés de laministre del’ Emploi et de la Solidarité, Bernard Kouchner a été admi-
nistrateur de I’ONU au Kosowo de 1999 a 2001, secrétaire d’ Etat & la Santé et &I’ Action sociale de 1997 a
1999, président et fondateur du mouvement“ Réunir ”, député au Parlement européen, président de lacom-
mission du développement et de la coopération en 1994. Bernard Kouchner a éé ministre de la Santé et de
I’ Action humanitaire en 1993, secrétaire d’ Etat chargé de |’ Insertion sociale en 1988 et secrétaire d’ Etat char-
gé de I’ Action humanitaire de juin 1988 & 1991. Il a également été président de I’ association* Médecins du
monde " et fondateur de |’ association “ Médecins sans frontiéres ” dont il assure la présidence de 1971 a
1979.




S et Santé

INTRODUCTION

Martin Hirsch
Directeur général de I'AFSSA, Paris
General Director, AFSSA Paris

Maitre des requétes au Conseil d'Etat, Martin Hirsch, ancien ééve de I'Ecole normale supérieure et de I'E-
cole nationale d'administration, est directeur général de I'AFSSA depuis sa création en avril 1999. Il a été
directeur de cabinet du secrétaire d'Etat & la Santé et & I'Action sociae entre 1997 et 1999 et conseiller au
cabinet de la ministre de I'Emploi et de la Solidarité. Directeur de la Pharmacie centrale des hopitaux, a
I' Assistance Publique-Hopitaux de Paris de 1995 & 1997, secrétaire général adjoint du Conseil d'Etat de 1993
a 1995 et conselller juridigue ala CNAMTS (1990-1992) puis au ministére de la Santé et de I'Action huma-
nitaire (1992-1993), il a publié " Les enjeux de la protection sociale " (LGDJ) en 1993 et " L'affolante
histoire de la vache folle " (Balland,en coll) en 1996.

Pierre Ducimetiéere
INSERM-Villgjuif (France)

Docteur es-Sciences en Sciences naturelles, Pierre Ducimetiére est directeur de recherche a I'lNSERM. |
dirige I'Institut fédératif de recherche "épidémiologie sciences sociales et santé publique" (IFR69) depuis
2000 et I'Unité d'épidémiologie cardiovasculaire (U258) al'Hopital Paul Brousse depuis 1999. Il a occupé, au
niveau frangais, européen et international, de nombreuses fonctions temporaires, parmi lesquelles on peut
citer, celles de : vice-président du Haut comité de santé publique (1995-1998), expert dans le 5th Framework
Programme de la DG Recherche de la Commission européenne (2000-2001) et membre de la Commission
épidémiologie-psychiatrie du FNRS (depuis 1993). |l est responsable du Comité directeur du réseau PRIME
depuis 1996 et responsable du Centre coordinateur du réseau MONICA-France depuis 1995. Pierre
Ducimetiére est également rédacteur en chef de larevue d'Epidémiologie et de santé publique depuis 1993,
et I'auteur de plus de cent articles originaux publiés dans des revues généralistes ou spécialisées en épidé-
miologie, cardiologie et pathologie vasculaire.

Geographical epidemiology and incidence of
coronary heart diseasein France - (VT)

Epidémiolagie géographique et fréguence
de la maladie coronair e en France - (VO)

Les connaissances épidémiologiques concernant Epidemiological knowledge concerning cardiovascular

les maladies cardiovasculaires et particuliérement
les maladies ischémiques du coaur ont recu de
grands développements durant les trente der-
niéres années. Paralléement, la mortalité cardio-
vasculaire a fortement diminué durant cette pério-
de dans I'ensemble des pays industrialisés a I'ex
ception des pays de I'est de I'Europe €t cette évo-
lution a pu étre documentée gréce a des projets
internationaux de grande ervergure comme le
Projet MONICA.

L 'épidémiologie géogrgphique a joué un role déci -

diseases and particularly ischaemic heart diseases has
made great progress during the last thirty years. At the
same time, cardiovascuar mortdity have seadly
decreased in all industrialised countries except Eastern
EuropeThis evolution has been documented thanks to
large-scale international projects like the MONICA
Project.

Geographical epidemiology play ed adecisive rolein the
improvement of the understanding of this phenome-
non, through the analysis of the varability of lifestyles
between human populations at a precise time point
and their evolution in time. In addition to the gather ed




sif dans | e progrés des connaissances en exploitant
lagrande variabilité des modes de vie que |'on peut
observer entre les populations humaines a une
époque donnée et de leur évolution dans le temps.
Au dea des informations "écologiques' andg
réunies, la comparaison des résultats d'études
d'observation et d'études expérimentales menées
dans des populations variées et la recherche de
leur cohérence est une étgpe essentielle avant
toute généralisation des mesures de prévention a
I'échelle des populations.

L'étude des reations entre la consommetion de s,
leniveau de pression ar térielle et |'état de santéen
particulier la pathologie cardiovasculaire illustre
parfaitement cette démarche ainsi que le montrent
les différents exposés dfectués lors de ce
colloque.

Cependant ainsi que le mentionnait le titre d'un
article célébre de JSTAMLER paru en 1989 dans
I''nternationd Journal of Epidemiology
"Opportunities and pitfalls in international compa
risonsrelated to patterns, trends and determinants
of CHD mortality", les comparaisons internatio-
nales présentent des limitations et peuvent parfois
conduire, si I'on n'y prend pas garde, a des hypo-
theses contestables quil est ensuite difficile
d'écarter.

La fréquence particuliérement basse de la mortali-
té déclarée d'origine coronaire dans les statis-
tiques annuelles frangaises depuis les années 1950
avait attiré I'attention de nombreux observateurs.
Mise en relation avec des données de consomma-
tion alimentaire issues de statistiques de I'agricul -
ture, elle montrait la position "paradoxa€" de la
population frangaise dont |'alimentation en termes
de macro nutriments serait proche de celle des
pays d'Europe du nord dont la mortalité coronaire
est beaucoup plus élevée.

Il afallu attendre les données comparatives d'inci-
dence de l'infarctus du myocarde et du déces
coronaire dans trois régions frangai ses participant
au Projet MONICA pour établir que le "poids' de
la pathologie coronaire y est du méme ordre de
grandeur gue celui observé dans des régions voi-
sines d'Europe du centre et du sud. Les résultats
montrent qu'il existe en Europe de I'ouest, un gra-
dient nord-sud de la morbidité coronaire et la
population frangaise n'est pas spécifiquement pro-
tégée compte tenu de sa position géographique.
Cet exemple illustre les précautions nécessaires
pour interpréter des données de comparaisons
géographiques lorsqu'elles ne sont pas obtenues
selon des protocoles communs standardisés.

“ecologica” data, the comparison between observed
results and experimental studies carried out on diffe-
rent populations and their consistency represent an
essential step before the generdisation of preventive
measur es on a population scale.

Research on the links between salt intake, blood pres
sure and health, particularly the cardiovascular patho-
logy, is a perf ect example of this appioach, as has been
shown ky the different speeches during this meeting.
However, as the title of a famous article from J. STAM-
LER, published in 1989 in the International Journal of
Epidemiolagy, read :“ Opportunities and pitfallsin inter-
national comparisons related to patterns, trends and
determinants of CHD mortality”, international compa
risons have limitations, and can lead, if we do not pay
enough attention to this, to doubtful hypotheses that
are afterwards difficult to rule out.

The remarkably low incidence of true coronary morta-
lity in the annual French dtatistics since the 1950's
have attraded the attention of many observers.
Compared to data on food consumption from agricul-
tural statistics it showed the paradaxical position of the
French population, whose diet in terms of macro-
nutrient intake is close to that of the countries from
Northern Europe, where coronary mortality is much
higher.

Thanks to comparative data on the incidence of myo-
cardid infarction and coronary death in three French
regions that took part in the MONICA project, it was
possible to establish that the “weight” of the coronary
pathology is of the same order of magnitude than in
neighbouring regions of Central and Southern Europe.
The results show that inWestern Europeit existsagra-
dient of coronary morbidity from North to South, and
the French population is not particularly protected,
taken into acoount its geogrgphical postion. This
example shows that caution is necessary to interpret
data on geographical comparisons when they have
been obtained trough common standardised protocols.
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Geénes influencant le métabolisme du sel et
la pression artérielle - (VO)

Lapression artérielle est un trait quantitatif distri-
bué de facon continue dans la population et dont
la régulation est sous le contrdle de mécanismes
géndéliques et ewironnementaux. Le caactée
héritable de la pression artérielle a été démontré
par des études familiales et il est en général admis
gu'environ 30% de la variance de la pression arté-
rielle dans la population est d'origine génétique et
50% d'origne environnementale. L'alimentation
salée est un des facteurs d'environnement influen-
cant le niveau de pression artérielle non seulement
dans des populations mais aussi dans des familles
avec une ressemblance intra-familiale démontrée
pour des modificationsde charge salée aigué ou
chronique.

De fagon intéressante, la plupart des génes qui ont
été montrés jusgu'a présent comme modifiant le
niveau de pression artérielle sont des génes qui
codent pour des protéines impliquées dans la
régulation du sel et de I'eau. C'est le cas en parti-
culier du systéme rénine-angiotensine, pour lequel
des polymorphismes génétiques modifient le
niveau d'activité du systéme et la susceptihilité a
I'hypertension artérielle essentielle. Des résultats
intéressants ont aussi été obtenus pour les génes
codant pour les sous-unités a et 3 de I'adducine,
en relation avec I'hypertension artérielle expéri-
mentale et humaine, de méme qu'en relation avec
la senshilité au se. D'autres polymorphismes
situés sur des génes influencant e métabolisme du
sel, tels que les genes des sous-unités du canal

Genes influencing salt-metabolism and human
blood pressure - (VT)

Blood pressure is a quantitative trait that varies conti-
nuously throughout the whole population and whose
regulation is controlled by avariety of mechanisms that
involve several genetic loci and environmental factorsin
conjunction with unmodifiable parameters such as age
and sex. The heritable component of blood pressure
has been documented in familia and in twin studies
and it isgenerally accepted that approximately 30% of
the variance of blood pressure is attributable to gene-
tic heritability and 50% to environmental influences.
Salt is one of the environmental factor that has been
repeatedly shown to influence blood pressure not only
in populations but aso in families in which familial
resemblance to acute and chronic salt challenges have
been reported.

Interestingly, most of the genes that have been repor-
ted so far as influencing blood pressure are encoding
proteins involved in salt and water homeostasis.Thisis
the case of the renin angiotensin system, in which gene-
tic polymorphisms have been shown to influence the
activity of the system and the susceptibility to arterial
hypertension. Very interesting results have also been
found on the genes encoding the a and 3 adducin
subunits, in relation to experimental and human hyper-
tension and salt-sensitivity. Other polymorphisms rela
ted to genesinvolved in salt metabolism, such as subu-
nits of the epithelial Na channel (ENaC), the 3 subu-
nit of a G-protein (GNB3), the kallikrein kinin system,
have also provided stimulating results.

The definition of intermediate and heritable pheno-
types alows the analysis of hypertensive subjects



sodium épithélial (ENaC), la sous-unité 33 de G-
protéine (GNB3) ou des génes du systeme kalli-
créine-kining semblent influencer la réabsorption
hydrosodée et éventuellement le niveau de pres-
sion artérielle. La définition de phénotype inter-
médiaire peut également permettre I'analyse de
sujets hypertendus avec une classification plus
homogeéne et plus physiopathologique de la patho-
logie Depuis 1988, nous menons une étude multi-
centrique qui a pour but de caractériser un grand
nombre de fratries hypertendues pour des phéno-
types intermédiaires, en particulier la sensibilité a
un régime sans sel. Cette collection unique devrait
permettrel'analyse d'un grand nombre de génes
candidats en relation avec ce phénotype.

Enfin, il est important de noter que pratiquement
tous les genes responsables des formes mendé-
liennes rares d'hypertension artérielle sont des
génes qui sont impliqués dans I'homéostasie hydro-
sodée. C'est le cas du syndrome de Liddle, une
forme autosomique dominante d'hypertension
artérielle, liée a des mutations avec gain de fonc-
tion des sous-unités 3 et y du canal sodium épi-
thélial. C'est aussi |e cas de formes familiales d'hy-
peraldostéronisme ou de pseudo-hypera dostéro-
nisme. Récemment, en collaboration avec le labo-
ratoire du Docteur Lifton, nous awons identifié
deux nouveaux genes (WNK1 etWNK4), respon-
sables du syndrome de Gordon, une forme familia-
le d'hypertension avec hyperkaliémie et une fonc-
tion glomérulaire rénale normale. Ces deux genes
sont exprimés dans le tubule distal rénal, ce qui
renforce le réle de cette partie distale du néphron
dans I'gjustement de la balance hydrosodée.

En conclusion, la dissection génétique des interac-
tions entre les différents genes régulant I'homéo-
stasie hydrosodée et le tonus vasculaire devrait
permettre de découvrir les anomalies primaires
responsables de I'élévation de pression artérielle.
L'identification de variations génétiques impliquées
dans cette sensibilité au sel et au traitement diuré-
tique devrait permettre de mieux cibler I'interven-
tion thérgpeutique et éventuellement I'identifica-
tion de nouvelles drogues.

according to a more homageneous and pathophysiolo-
gical characterization than blood pressure per se. Since
1988, we have conducted alocal and collaborative pro-
gram in order to characterize alarge number of hyper-
tensive sibling pairs.This unique collection allowed usto
analyze several candidate genes in relation to blood
pressure and to other intermediate phenotypes, such
as the blood pressure and hormonal responses to a
one-week low sodium diet and to an acute administra-
tion of Ang Il

Finally,it isimportant to note that all of the genes res
ponsible for rare mendelian forms of hypertension are
aso related to salt homeostasis. It is the case of the
Liddle syndrome an autosomal dominant form of
hypertension, due to gain of function mutations of the
B and y EnaC. It is also the case of the familia forms
of hyperaldosteronism or pseudohyper aldosteronism.
Recently, in collaboration with Dr Lifton's |aboratory, we
identified two new genes (WNK1 andWNK4) respon-
sible for Gordon syndrome a familia form of hyper-
tension with hyperkaliemia and normal renal function.
These two genes are expressed in the distal tubule of
the kidney, which reinforces the role of this part of the
nephron the fine-tuning of Na, Cl and K reabsorption.

The genetic dissection of the complex interplay bet-
ween factors regulating sodium homeostasis and vas-
cular tone may help to discover the primary abnorma
lities responsible for the pathogenesis of essential
hypertension. Identification of molecular variants invol-
ved in sengitivity to salt intake and to diuretics should
help to design new therapeutic targets.
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L'histoire du géne de I’alpha-adducine
(VT)

I a été démontré qu'un certain nombre de
semaines aprées l'augmentation initiale de la pres-
sion artérielle produite par constriction de I'arté-
re rénale, les changementsles plus directement liés
a cette constriction disparaissent. Sur la base de
cette affirmation, on a émis I'hypothése selon
laguelle le méme type de changements peut se
produire dans le cas de formes primaires ou poly-
géniques de I'hypertension chez I'nomme, chez qui
une anomalie rénale imperceptible pourrait alors
provoquer une hypertension sans altération mani-
feste du rein.

Cette hypothese a été validée grace a une expé-
rience de transplantation croisée de rein entre des
rats MHS (ayant une forme "génétique" d'hyper-
tension) et leur souche de contréle normotendue
(MNS). De méme, chez I'homme, les receveurs
d'un rein provenant de donneurs dont les parents
sont hypertendus, ont besoin d'une thérapie anti-
hypertension plus importante que les receveurs
d'un rein provenant de donneurs dont les parents
sont normotendus. Ces résultats ont suscité toute
une série de recherches chez I'homme et le rat,
afin de clarifier les mécanismes cellulaires et molé&-
culaires qui sous-tendent "I’ information génétique”
transmise lors de la transplantation du rein.
Plusieurs études ont permis d'identifier le poly-
morphisme de I’ adducine et de valider I" hypothése

The alpha-adducin genes's history - (VO)

Following the demonstration that after some weeks
from the initial blood pressure rise produced by renal
artery constriction, the changes more directly linked to
therenal injury disappear, it was hypothesized that the
same pattern of changes may occur also in primary or
polygenic forms of human hypertension where a subt

le kidney abnormality may cause hypertension without
overt renal alterations.

This hypothesis was proved with kidney cross-trans -
plantation between MHS rats (with "genetic" form of
hypertenson) and its nornotensve control  strain
(MNS). Also in humans, recipients of kidney from
donars with hypertensve parents require larger
amount of antihypertensive therapy than the recipients
of kidney removed from donors with normotensive
parents. Theseresults stimulated a series of researches
both in human and rats aimed at clarifying the cellular
and molecular mechanisms underlying the "genetic
message” traveling with the kidney.

These researches led to the identification and valida
tion of adducin polymorphism, as a candidate "pres -
sor" gene, through the following steps.

1) The comparisons between MHS and MNS carried

out using different approaches (Na balance in meta -
bolic cages, isolated kidneys, tubuli and tubular cell,

erythrocytes, isolated cell membrane from both renal

and red blood cells, genetic crosses) yielded data

consistent with the notion that a genetic alteration in

cell membrane ion transport, due to a cytoskeleton



selon laguelle ce géne aurait un réle dans le méca-
nisme de régulation de la pression ar térielle :

1) Les comparaisons entre rats MHS et MNS,
effectuées en utilisant différentes méthodes (balan-
ce sodique mesurée dans des cages métaboliques,
reins isolés, tubules et cellules tubulaires, érythro-
cytes, membrane cellulaire isolée a partir de cel-
lules rénaes et de globules rouges, croisements
génétiques), ont fourni des résultats compatibles
avec I'idée gu'une modification génétique du systé
me transmembranaire de transport ionique, due a
une anomalie des protéines du cytosquelette,
pourrait provoquer une anomalie de la réabsorp-
tion rénade du sodium et étre responsable, au
moins en partie, du développement de I'hyperten-

sion chez les rats MHS.

2) L'immunisation croisée entre rats MHS et MNS
a l'aide de protéines de la membrane cellulaire a
stimulé le développement d'un anticorps dirigé
contre une protéine de 105 KD identifiée ultérieu-
rement comme étant I'adducine.

3) Dans une population hybride F2 (MHS X MNYS),

la mutation F316Y de l'apha-adducine du rat
(ADD1) se retrouve chez les rats a for te pression
artérielle (phénomeéne de coségrégation). La nuta-
tion Q529R de la beta-adducine du rat (ADD?2) et
la mutation Q527K de la gamma adducine du rat
(ADD3) n'ont pas été associées " per se " ala
variation de pression artérielle mais ellesinteragis-
sent avec la mutation de I'ADD1 du rat (phéno-
meéne d’ épistasie), ce qui détermine le niveau de la
pression artérielle. Une vaste recherche sur les
genomes, réalisée sur la méme population F2, en
utilisant 245 sondes ADN, a confirmé ces données.

4) L'ADD1 desrats MHS stimule la polymérisation
de I'actine et augmente sa contraction dans un sys-
teme acellulaire. Latransfection del’ ADD1 de rats
MHS dans des cultures de cellules rénales aug-
mente |'expression membranaire de la pompe Na-
K aors que latransfection de lavariante ADD1 de
rats MNS n'a aucun effet.

5) Notre équipe (ainsi que d’autres chercheurs) a
détecté des polymorphismes dans I'ADD1 de
I'homme. Il a été montré que la présence de I'alé-
le 460Trp est corrélée positivement avec I'hyper-
tension dans 8 des 15 popul ations étudiées.

6) Si on les compare aux sujets homozygotes pour
I'allele 460Gly, les sujets hypertendus possedant
I'alléle 460Tp sont sensibles au sel, ont une rela
tion pression artérielle - natriurése moins for te,
une augmentation de la réabsorption tubulaire
proximale du lithium, une plus forte baisse de la
pression ar térielle en cas de traitement diurétique,
une activité rénine plasmatique moins éevée. Ces
différences, qui concordent avec I’ augmentation de

protein abnormality, could be responsible for an abnor -
mality in renal Na handling and the development of at

least a portion of hypertension in MHS,

2) Cross immunization between MHS and MNS with

cell membrane proteins stimulated the devel opment of

an antibody against a 105 KD protein subsequently

identified as adducin.

3) Inan F2 hybrid population (MHSXMNS), rat al pha-

adducin (ADD1) F316Y mutation cosegregated with

blood pressure. Mutations in rat beta-adducin (ADD2)

(Q529R) and rat gamma adducin (ADD3) (Q527K)

were not "per se" associated with blood pressurevaria -
tion but epistatically interacted with rat ADD1 muta -
tion in determining blood pressure level. A wide geno -
me search on the same F2 population using 245 DNA

markers confirmed these data.

4) MHSrat ADD1 stimulates actin polymerization and

enhances adin bunding in a cel free system.

Transfection of MHS ADD1 in kidney cells cultures

increases the surface expression of Na-K pump while

the transfection of the MNS ADD1 variant is without

effect.

5) We and others detected polymorphisms in human

ADDL1. The 460Trp allele showed a positive associa -
tion to hypertension in 8 out of 15 populations exami -
ned.

6) Hypertensives with the 460Trp allele, compared to

those homozygous for the 460Gly one, are salt-sensiti -
ve, have less steep pressure natriuresis relationship,

increased proximal tubular reabsorption of lithium, lar -
ger blood pressure fall on diuretic treatment, lower

PRA. These differences, consistent with an increased

tubular reabsorption in 460Trp carriers, are also pre -
sent in a population where no differencein the 460Trp

frequency was found between hypertensives and nor -
motensives.

7) Linkage analysis with a highly polymorphic DNA

marker mapping 20Kb from the human ADD1 locus

yielded positive results in two studies. Negative results

were reported in two other studies but DNA markers

mapping 400Kb from the ADD1 locus were used.

8) Compared to the "wild" variants, both human and

rat "mutated" adducins (either extracted from tissues

or prepared by recombinant DNA technology) bind to

the Na-K ATPasewith greater affinity, inacell free sys -
tem. Therefore, in spite of the difference in the muta -
tion sites between rats and humans, the mutated

variants similarly modify the interaction of adducin with

the Na-K ATPase, which is the key enzyme for tubular

Na transport.

9) Congenic strains are in preparation by introgressing

either in MHSor MNSthe ADD1, ADD2, ADD3 of the

other strain alone or combined. So far we have obtai -
ned two congenic strains where the MHS ADD1 locus

is associated with both an increased blood pressure



la réabsorption tubulaire par les transporteurs
460Trp, sont également observées dans une popu

lation ou I'on n'a trouvé aucune différence de fré-

guence de I'aléle 460Trp entre les sujets hyper

tendus et les normotendus.

7) Une analyse de " linkage ", réalisée al'aide d'un

marqueur d'ADN for tement polymorphique situé
a 20Kb du locus de ADD1 chez I'hnomme, a donné
des résultats positifs pour deux études. Des résul-

tats négatifs ont é&é obtenus dans deux autres
études mais des marqueurs d'ADN situés a 400K b
du locus ADD1 avaient été utilisés.

8) Par rgpport aleursvariants "sauvages', les addu-

cines "mutées", aussi bien chez I'hnomme que chez
lerat (qu'elles aient été extraites de tissus ou pré

parées par latechnigue de I'ADN recombinant) se
lient ala Na-K ATPase avec une plus grande affini-

té,dans un systéme acellulaire. Malgré la différence
des sites de mutation entre lesrats et |es hommes,

les variants mutés modifient donc de fagon similai-

re l'interaction de I'adducine avec le Na-K ATPase

qui est I’enzyme clé du transport tubulaire du
sodium.

9) Des souches congéniques sont en préparation
par introgression, soit chez les MHS, soit chez les
MNS, des génes ADD1,ADD2 et ADD3 de l'autre
souche seule ou combinée. Jusqu'a présent, nous
avons obtenu deux souches congéniques pour les

guelleslelocusdel’ ADD1 de MHS est associé ala
fois a une augmentation de la pression artérielle et
aune Na-K ATPase rénadle.

10) La délétion du locus de I'ADD2 (effectué par
le groupe de Baralle) augmente la pression arté-

rielle systolique chez des souris.

Sur un échantillon de population belge, étudié en
collaboration avec J. Staessen, les polymorphismes
del'adducine et de!' ACE I/D déterminent par leur
interaction :

a) la prévalence de I'hypertension,

b) la fonction rénale et I'excrétion urinaire des
protéines,

C) I'épaisseur de I'artére fémorale.

En conclusion, I'ensemble de ces résultats confor-
te clairement I'idée que le polymorphisme de I'ad-
ducine peut contribuer a une forme d'hyperten-

sion sensible au sal.

and renal Na-K ATPase.

10) Targeted disruption of ADD2 locus (carried out by
the Baralle's group) increases systolic blood pressurein
mice.

In a Belgian population, studied in collaboration with J.
Saessen, the adducin and ACE I/D polymorphisms
interact in determining:

a) the incidence of hypertension

b) the renal function and urinary protein excretion

c) the thickness of the femoral artery

In conclusion, these results taken together strongly sup -
port the notion that adducin polymorphism may contri -
bute to a salt sensitive form of hypertension.
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Modification du comportement du sodium
danslerein et pression artérielle : influences
généiques & métabaliques - (VT)

On suggérat il y avingt ans que | eprincipa respon-
ssbledela génese de I'nypertenson essentielle était
une défidence héritée ou acquise de la capecité
rénde a exaéter une charge de sodium. La modifi-
cation pathogénique qui car ecté&ri se les formes men-
déliennes de I'hypertension, telles que le syndrome
de Liddle, I'exces goparent de minéralocor ti coides et
I'ddogtéronisme freinable par les gucocorticoides,
éat compaible avec cette hypothése.

Ces vingt demiéres anées, un nombre accru de
preuves semblent ind quer qu'une modification pri-
maire du comportement rénal du sodium serdt un
faceur pahogénique important desformes d'hyper-
tenson dues a une senshilté au sd. Un certan
nombre de variantes polymor phes associées a une
prédisposition accrue al'hyper tension, peuvent étre
liées aun dé&égement du comportement du sodium
a niveau du tubule rénd. Il sagt par exemple des
variantes contenues dans les genes nécessaires a la
gnthése de l'aldost&one au cand sodium épithéid
(sous-unités bétae ganma),alachdnealphadel'ad-
ducine et au récepteur du glucegon. En outre, dans
les ces d'hypertension associée a des maadies méta-
boliques telles que 'obésité dinique ou expérimen-
tde, on a égdement observé que le comportement
réna du sodum joue un rdéle important.
Depuis dix ans, nousmenons, al'instar d'aut res cher-
cheurs, des études sur | etratement segmentaire du
sodum dans e ren, en nous fondant sur la darance

Altered renal sodium handling and blood pres-
sure : genetic and metabolic influences - (VO)

Twenty years ago it was suggested that the culprit in
the genesis of essential hypertension is an inherited or
acquired impairment in the rena ability to excrete a
sodium load. The pathogenetic ateration underlying
mendelian forms of hypertension, such as Liddle's syn-
drome, apparent mineral corticoid excess and glucocor-
ticoid-remediable aldosteronism, was compatible with
this hypothesis.

In the last two decades, a graoving body of evidence has
pointed to aprimary alteration in the renal handling of
sodium as a mgjor pathogenic factor in salt-sensitive
forms of hypertension. A number of polymorphic
variants associated with increased susceptibility to high
blood pressure, e.g. those in the genes for adosterone-
synthase, epithelia sodium channel (beta and gamma
subunit), adducin apha chain and glucagon receptor,
may be linked to a derangement in renal tubular
sodium handling. In addition, in the hypertension asso-
ciated with metabolic conditions such as clinical or
experimental obesity, an important role for the renal
handling of sodium has also been established.

Over the last ten years, we and others have investiga-
ted the segmental sodium handling in the kidney by
using the clearance of exogenous or endogenous
lithium. The information obtained from these studies
can be summarised as follows:

.Inclinical trials of blood pressure sat-sensitivity, grea-
ter blood pressure changes in response to changes in
st intake were associated with enhanced rates of
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du lithium exagéne ou endogéne. Les iformations
obtenues a partir de ces études pewent &re
résumees dela fegon suivante :

.lors des essais diniques menés sur la sengbilité au
s de lapresson atéridle, les modfications de la
pression artériell e provoquées par des changements
dans la consommation de s& sont plusimpor tantes
lorsgue les taux de résorption du sodum du tube
proximd le sont ausd, et ce auss bien chez des
patient s hyper tendus que chez des sujets normoten-
dus

.au coursdes études menées sur un largeéchantillon
de population, I'excés pondérd (en particulier |'ad-
posité abdominae) et |a résistance a I'insuline sont
86300és a une augmentation de la résorption frac-
tionnée du sodium praxi mal et a une tendanceal'hy-
per tension ;

.lesindividus comportant des variant es polymorphes
des ggnes pour I'dpha-addudne et le récepteur du
glucagon présentent une plus forte prédisposition a
I'hyper tension causée pa la convergence de diffé-
rents mécanismes pathogeniques sur un axe com-
mun, en ['occurrence un taux supérieur de réab-
sorption tubulaire praximale du sodium ;

. une augmentaion du taux de réabsorption du
sod um tubulare proximal est associée a une plus
g ande prdbabilité dhypertenson dans un large
échantillon dhommes adui tes (Olivetti Heart Study).
Tous ceséléments gopui ent I'hy pothese selon I agquel-
leune déficience de lacapacité nariurétiquedu ren,
avec un glissement vers la droite dans la rdation
pression - natriurése, peut résulter de linteraction
dune variation génétique avec la cornvergence de
plusieurs autres modifications métaboliques et neu-
rohormondes agssant dans le méme sens. Une
consommation de sod um éevée contr ibue cons dé-
rablement adémasquer cetteinsuffisance rénale et la
prédispostion du sujet al'hyper tension.

praximal tubular sodium reabsorption in both hyper-
tensive patients and normotensive individuals.

. In large population studies, overweight - particularly
abdominal adiposity - and insulin resistance were also
associated with increased fractional proximal sodium
reabsorption and a trend to high blood pressure.
.Individuals carrying polymorphic variants of the genes
for apha-adducin and for the glucagon receptor were
found to have increased susceptibility to hypertension
that is prompted by different pathogenetic mechanisms
converging on afina common pathway, i.e. an enhan
ced rate of proximal tubular sodium reabsorption.

.A higher rate of proximal tubular sodium reabsorption
was associated with a greater probability of hyperten-
sion in alarge sample of adult male population (The
Olivetti Heart Study).

All together, these findings support the hypothesis that
an impairment in the natriuretic ability of the kidney
with a rightward shift in the pressure-natriuresis rela
tionship may result from the interaction of genetic
variation with several metabolic and neurohormonal
aterations converging on a find common pathway.
Elevated sodium intake provides a powerful contribu
tion to unmask this renal inadequacy and the atten-
dant susceptibility to hypertension.
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L'enviedesal - (VT)

Il est communément admis que, dans la plupart des
sociétés, I'homme consomme plus de sel qu'il n'en
faut pour répondre a ses besoins physiologiques :
sa consommation réelle peut étre supérieure a ses
besoins d'un voire plusieurs ordres de grandeur.
L'expose qui suit traite des facteurs qui pourraient
expliquer cet "exces' apparent et s'interesse plus
particuliérement au sens du go(t.

Le godt du sel fait partie des quelques sensations
gustatives primaires ou de base au méme titre que
le sucré, I'acide, I'amer et probablement I’ umami.
On pense que les récepteurs de la saveur salée
sont des canaux ioniques spécifiques au sodium,
situés dans les cellules du godt, sur la langue et le
palais. Il est communément admis qu'un goQt spé-
cifique di au sodium est gpparu au cours de |’ évo-
lution afin de stimuler la reconnaissance et la
consommation de sodium, qui est nécessaire a la
vie mais qui n'est pas facile a stocker dans |’ orga-
nisme. La capacité a identifier les sels de sodium
est particuliérement importante pour les animaux
qui mangent des aliments afaible teneur en sodium
naturel, comme les herbivores et certains
omnivores, dont I'homme.

Des études sur des modéles animaux peuvent
nous aider acomprendre comment I’ intensité dela
saveur salée régule la consommation de sel. De
nombreux publications, principalement axées sur
les rats, les moutons et, quelques fois, sur d’ autres
especes, ont démontré que la diminution radicale
de I"apport en sodium (déplétion) provoque, par
un meécanisme inné, un golt accru pour les sels de
sodium ("I'ervie de sel”). Notons qu'une dimiru-
tion radicale del’ gopor t en calcium provoque aussi
une envie de sel chez le rat. Outre cette réaction
aunediminution radicale de|’ gppor t en sodium, de
nombreuses expériences réalisées sur des ron-

TheDesirefor Salt - (VO)

It iswidely assumed that consumption of salt (NaCl) by
individuals in most societies exceeds physiological need
by one or more orders of magnitude. In this presenta
tion we consider what factors might account for this
apparent "excess' intake with particular emphasis on
the sense of taste.

Salt taste is one of afew primary or basic taste sen
sations others being sweet, sour, sdty, bitter and pro-
bably savory. Salt taste receptors are thought to be
sodium specific ion channels located in taste cells on
thetongue and palate It iswidely assumed that a spe-
cific sodium taste sense arose during evolution becau-
se of the importance of recognizing and obtaining
sodium,which is necessary for life but not easily stored
in the body. An ability to identify sodium saltsis parti-
cularly important for animals that eat foods low in
natural sodium such as herbivores and some omnivores
induding humans.

Animal model studies may shed light on how salt taste
regulates intake. A vast liteiatur e, focussed mainly on
rats, sheep and a very few other species, has docu-
mented an innate enhanced taste-mediated response
("salt appetite") to sodium sdts following extreme
sodium depletion. Interestingly, calcium depletion also
elicits a salt appetite in rats. In addition to this res-
ponse to sodium depletion, there is aso considerable
evidence in rodents that ezen among sodium-replete
individuals there is an innate preference ("salt prefe
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geurs montrent, méme chez des animaux dont le
niveau d’'apport en sodium est redevenu normal

(réplétion gpres deplétion), qu'il existe une préfé-
rence innée pour des solutions salées (" préférence
pour lesel"). Il existe trés peu de preuves appuyant
I'hypothése largement partagée, selon laquelle une
consommation élevée et une exposition précoces
renforceraient de fagon permanente la préférence
pour le sel chez des modéles animaux.

Chez I'nomme, des observations cliniques suggée-
rent qu'une trés forte diminution de I'apport en
sodium provoque aussi une envie de s, surtout si

cette diminution alieu pendant I'enfance.Toutef ois,
sauf dans des cas cliniques extrémes, la consom-
mation de sel et |a préférence pour le sel ne sont
pas dues, chez I'homme, & un véritable besoin phy-
siologique Une hypothése est tres fréquemment

avancée, selon laquelle la préférence pour le sel

chez I'hnomme peut étre renforcée de facon per-
manente si les premiéres expériences gustatives
avec ce condiment ont lieu de facon précoce

Cependant, comme c'est le cas pour les modeles
animaux, on ne dispose pratiqguement d'aucune
donnée expérimentale pour soutenir cette hypo-
thése. Plusieurs études suggérent, en accord une
fois de plus avec certaines études réalisées sur des
modeles animaux, que l'attrait pour le sel serait
inné chez I'homme.

Méme si cette préférence pour la saveur salée est
innée, il est possible de la moduler expérimentale
ment. Un certain nombre d'études cliniques et
expérimental es ont d'ailleurs montré que lateneur
en sel considérée comme optimale par un individu
pour son alimentation peut étre influencée par ses
habitudes alimentaires. En d'autres termes, en
réduisant ou en augmentant la consommation de
sel sur le long terme, il est possible de, respective-
ment, faire diminuer ou augmenter I’intensité de la
saveur salée qu’un individu considére comme opti-
male dans ses aliments. Ces observations nous
incitent a croire qu'il est possible de modifier sur
le long terme la préférence pour le sodium et, par

conséquent, la consommation de sel.

Enfin, il faut sawoir que tout en conférant un goadt
salé agréable aux aliments et aux boissons, le sel
joue au moins un autre réle en cuisine. Nous
savons que des quantités relativement faibles de sel
augmentent la palatabilité. Certains attribuent ce
phénomene au fait que I'ion sodium est un puissant
inhibiteur des arriere-golts amers. Aing, le fait
d'gjouter des sels de sodium a toute une gamme
d'aliments renfor cerait des saveurs agréables
comme le sucré, tout en atténuant les saeurs
désagréables.

En résumé, des facteurs innés et acquis détermi-
nent |'attrait d'une personne pour le sel et sa
consommation de sel. Pour cette raison, lameillew
re stratégie n' est pas de lancer des mises en garde
ala population pour I’inciter a limiter sa consom-
mation de sal. Au cours de I’ évolution, I'homme
sest mis a rechercher et a prendre plaisir aux
saveur salées, en raison de |'importance du sodium
pour diverses fonctions de I’ organisme. L'envie de
sel a de multiples fonctions et c'est en évaluant la
complexité de cette envie que nous parviendrons
amieux définir des stratégies destinées a la modi-
fier.

rence") for salt solutions. Remarkably little evidence
exists that supports the widely believed hypothesis that
early high intake and exposure permanently heightens
sdlt preference in experimental animals.

In humans, dinical observation suggests that a salt
appetite also follows severe depletion, particularly if it
occursin childhood. However,except in extreme dinical
cases, human salt consumption and preference is not
due to atrue physiological need. It iswidely hypothe-
sized that human salt preferences can be permanent-
ly increased by early experiences with salt. Asis the
case for experimental animals, havever, thereisamost
no experimental evidence supporting this hypothesis.
Severd studies suggest, again consistent with some ani-
mal model studies, that a liking for salt in humans is
innate

Even if there is an innate preference for salty tastes,
this does not preclude experience from modulating it.
Indeed, a number of dinical and experimental studies
have demonstrated that a person's optimal level of salt
in food can be influenced by habitud intake.
Specifically, lowering or raising habitual intake can, res
pectively, lower or raise optimal levels of the saltiness of
foods. These observation provide a rationae for alte
ring sodium preference and hence consumption over
the long term.

Finaly, it needsto be realized that in addition to impar-
ting afavorable salty taste to foods and beverages, salt
plays at least one other rolein cuisine. Itiswell known
that relatively small amounts of salt increase pal atabk
lity. There is evidence that one mechanism for this is
that the sodium ion is a potent inhibitor of bitter off-
tastes. Thus, adding sodium salts to a wide variety of
foods enhances positive flavors such as sweet, while
reducing negative flavor components.

In summary, learned and unlearned factors act to
determine a person's sdt liking and intake. It isimpor
tant to recognize that simple admonitions to reduce
salt in the diet are difficult to follow. Humans evolved
to desire and gain pleasure from salty tastes because
of the importance of sodium for bodily functions. The
desire for salt is multifunctional and an appreciation of
the complexity of this desire will aid in designing stra-
tegies for modifying it.
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Etudesintersalt et intermap - (VT)

L'augmentation de la pression ar térielle est une
cause majeure d accidents vascul aires cérébraux et
d'infarctus. Selon des études portant sur |es popu-
lations immigrées, des facteurs d'environnement
sont a I’origine de I’augmentation de la pression
artérielle avec I'age et delafor teincidence de I'hy-
pertension ou d'une pression artérielle élevée
chez les personnes &gées, constatées dans la plu-
part des populations du monde. La consommation
de sodium alimentaire est I’ une des causes princi-
pales de I'évolution défaorable de la pression
artérielle.

Deux études de population importantes livrent
des données relatives a l'excrétion de sodium uri-
naire et ala pression artérielle, sur une période de
24 heures. Il sagit des éudes INTERSALT et
INTERMAP (International Cooperative Study of
Macronutrients and BP ou Etude internationale
conjointe sur les macronutriments et la pression
artérielle). L'éude INTERSALT a analysé des don-

Intersalt et intermap studies - (VO)

Raised blood pressure in the population is a major
cause of stroke and coronary heart disease worldwide.
Data from migrant studies indicate that ervironmental
factors underlie the rise in blood pressure with age and
the high prevalence of high blood pressure and hyper-
tension at older ages seen in most populations around
theworld. Dietary sodium intake is one of the key fac-
tors underlying these unfavourable patterns of popula-
tion blood pressure.

Results from two large population-based studies giving
data on 24-hour urinary sodium excretion and blood
pressure are presented: the INTERSALT and INTER-
MAP  (Internationad  Cooperative  Study  of
Macronutrients and BP) studies. INTERSALT induded
analyses for 10,074 men and women in 52 population
samples from 32 countries. It found highly significant
positive associations of urinary sodium excretion with
blood pressure of individuals, as well as with the slope
of blood pressure with age across the population
samples. INTERMAP included data on 4,680 men and



nées sur 10 074 hommes et femmes provenant de
52 échantillons de population et répartis sur 32
pays. Elle a révélé, pour tous les échantillons de
population, des associations positives et trés signi-
ficatives entre I'excrétion de sodium urinaire et la
pression artérielle des sujets observés, et entre
I'excrétion de sodium urinaire et |'augmentation de
lapression artérielle avec I'ége. L 'étude INTERMAP
a porté sur 4 680 hommes et femmes agés de 40
a59 ans, répartis en 17 échantillons de population,
et originaires du Jgon, de la République populaire
de Chine, du Royaume-Uni et des Etats-Unis.
Cette étude a non seulement permis d'obtenir des
données sur I'excrétion urinaire des 24 heures,
mais a également permis de rcueillir, sur une
période de 4 fois 24 heures, des informations
concernant I'alimentation des sujets observés. Ces
informations ont été obtenues gréce a un ques-
tionnaire approf ondi, dont le niveau de standardi-
sation et le contréle de la qualité étaient extréme-
ment rigoureux. Les résultats présentés par
INTERMAP sur I'excrétion du sodium urinaire et
lapression artérielle sinspirent du modele INTER-
SALT. Les résultats de ces deux études tiennent
compte de ceux dautres études d'observation,
ainsi que d'essais clinigques et d'autres données sur
le sodium et |” hypertension. Il convient de débattre
du réle des facteurs responsables d’ une évolution
défaorable de la pression artérielle et de laforte
prévalence de I'hypertension artérielle dans les
populations.

women aged 40-59, from 17 population samples in
Japan,PRC, UK and USA. Aswell as obtaining 24-hour
urinary data, INTERMAP collected 4 x 24-hour dietary
recalls based on in-depth dietary interview, with high
levels of standardisation and quality control. Results
are presented from INTERMAP on urinary sodium
excretion and blood pressure based on the INTERSALT
model. Results from the two studies are considered
with reference to results from other observational stu-
dies, as well as clinica trial and other data on sodium
and high blood pressure. Implications for the preven-
tion of unfavourable blood pressure patterns and high
prevaence of high blood pressure in populations are
discussed.
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Quelques preuves des effets nocifs du sel
(VT)

L e sel est un condiment relativement nouveau dans
notre alimentation. |l a été introduit il y a 5 000
ans, lorsque I’ on acompris qu'il avait la propriété*”
magique ” de conserver la nourriture. La conser-
vation des aliments gréce au sel a contribué al’ es-
sor de I'agriculture, a la sédentarisation des popu-
lations et aux débuts de la civilisation. Le sel est
devenu I'objet principal des échanges commer-
ciaux et des recettes fiscales dans e monde entier.
Il était en méme temps considéré comme un agent
purifiant, surtout en vertu de sa capacité a rendre
mangeables des aliments qui commengaient a sabi-
mer. Ce role appaemment purificateur lui a confé-
ré de l'importance dans la plupart des religions.
Dans le monde occidental, |la consommation de sel
a atteint son niveau maximal a la fin des années
1850, époque alaguelle il coltait peu cher et était
gjouté en grandes quantités aux aliments naturels
afin se rgpprocher de la tres forte concentration
nécessaire a la conservation des aliments.
Toutefois, avec le développement du congélateur
et du réfrigérateur, le sel est devenu inutile pour la
conservation et sa consommation a progressive-
ment diminué ces 50 a 100 derniéres années. En
revanche la consommation accrue d'aiments
industriels f ortement salés se traduit actuellement
par une augmentation de la consommation de sel,
surtout chez les enfants.

Les mammiferes vivent dans un environnement ou
ilsnetrouvent quetrés peu de sel et detrésfaibles
quantités de sel sont nécessaires pour le controle
de la quantité de fluide intra-corporel. Tous les
mécanismes de I’ organi sme sont donc congus pour

Salt — some evidence for its harmful effects
(VO)

Salt is arelatively new addition to our diet, first added
to food about 5,000 years ago, after it was found to
have the magcal property of preserving food.
Preservation of food by sdt allowed the devel opment of
agriculture and settled communities, and the start of
civilisation. Salt became the main item of trade and
tax revenue in the world. At the sametimeit was seen
as a purifying agent, particularly because of its ability
to make food that was starting to go bad, edible. This
apparent purifying role made it of importance in most
religions. Sdlt intake reached a maximum in the wes-
tern world in the late 1850s when it was cheap and
added in large amounts to natural food to bring it up
to the very high concentration present in preserved
foods. However, the development of the deep freeze
and refrigerator meant that salt was no longer needed
and there has been a gradual decline in salt consump
tion over the last 50 to 100 years. However,increasing
consumption of highly salt processed food means that
salt consumption is now increasing, particularly in chil-
dren.

Mammals live in alow sat environment and only very
small amounts of salt are necessary to control the
amount of fluidin the body. All of the mechanisms the-
refore, in the body are designed to conserve salt and
are not designed to excrete salt when intake is high.
Currently our consumption of salt is around 9 to 15
grams a day and the kidney, in order to get rid of this
large amount of salt, retains salt within the body which



permettre de conserver le sel et non pour I’ ex-
créter en cas de consommation élevée. Notre
consommation de sel varie actuellement entre 9 et
15 grammes environ par jour, et le rein, pour se
débarrasser de cette grande quantité de sd, le
conserve dans |’ organisme ce qui accroit la quan-
tité de fluide intra-corporel de 1 a2 litres. La pré-
sence de ce sel et de cette eau excédentaires dans

I’organisme constitue la principale raison pour
laguelle le sel atant d' effets nocifs sur la santé.

Leffet qui est de loin le plus important est |’ aug-
mentation de la pression artérielle al’ échelle de la
population. Le nombre de personnes dont la pres-
sion artérielle est trop élevée s en trouve naturel-
lement augmentée. Cette augmentation est a son
tour le principal facteur d'accidents vasculaires
cérébraux et une cause majeure de crise car-
diague, ces maladies étant ellesmémes deux des
causes de déces et de morbidité les plus cou
rantes. Les preuves qui associent le sel a la pres-
sion artérielle proviennent de six sources diffé-
rentes : les études épidémiologiques, les études
d’intervention, les études sur les popul ations immi-
grées, les essais thérgpeutiques, les études géné-
tiques sur I'homme, et de nombreuses études sur
dautres animaux. Ces études ont égaement
démontré qu'en réduisant |a consommation de sel,
on parvient a réduire la pression artérielle, que
cele-d soit éevée ou normae. Notons que,
d'aprés ces preuves, une réduction de la consom-
mation de sel pendant toute la vie conduiraient a
des différences de pression artérielle plus sen-
sibles. La récente étude DASH-Sodium confirme
sans équivoque les résuitas des précédentes
études.

Sur la base des preuves énoncées ci-dessus,
presque tous les pays du monde occidenta
auraient recommandé une réduction de la
consommation de sel pour I'ensemble de la popu-
lation, permettant de passer d'une consommation
moyenne de 9 a 10 grammes par jour a 5 ou 6
grammes par jour (soit une réduction de 30 %).

Etant donné notre niveau de consommation de sel,
la rétention supplémentaire de sodium et d'eau
nécessaire pour |’ excrétion rénale du sel ad'autres
importantes conséquences nocives pour la santé :
. l'aggravation de toutes les maladies qui provo-
guent une rétention de sodium et d'eau, telles que
I'insuffisance cardiague et les oedemes
idiopathiques ;

.lerenf orcement direct de I'effet du sel sur la pres-
son artéridle en cas daccident vasculaire
cérébral ;

.I"hypertrophie du coaur et les maladies du rein ;
.I'aggravation de |'asthme.

Par alleurs, des données récentes suggérent
gu'une for te consommation de sel attirerait le cal-

expands the amount of fluid in the body by 1-2 litres.
This additional salt and water in the body is the mgjor
reasn why sdt has 0 many adverse effects on hedth.
By far the most important of these is a rise in the
whole population’s blood pressure and this increases
the number with high blood pressure. Increasing blood
pressure throughout its range is the main cause of
strokes and a major cause of heart attacks — two of
the most common causes of death and morbidity.
Evidence that links salt to blood pressure comes from
gx different sources epidemiologica, intervention,
migration, treatment, and genetic studies in man, as
well as many studies in other animals. These studies
have aso shown that if sat intake is reduced, thereis
afall in blood pressure, both in those with high and nor-
mal blood pressure. Importantly, the evidence suggests
that if there was a reduction in the consumption of salt
throughout life, these differences in blood pressure
would be bigger. The recent DASH-sodium study
powerfully confirms these previous studies.

Based on the above evidence nearly all of the countries
in the western world would have recommended a
reduction salt intake for the whole population from a
current average intake of 9-10 grams a day to 5-6
grams a day (i.e. a 30% reduction)

The additional retention of sodium and water necessa
ry for the kidney to excrete salt on our current salt inta
ke has other major adverse health effects. (a) aggrava-
ting al of the conditions that cause sodium and water
retention e.g. heart failure, idiopathic oedema; (b) a
direct and additive role to its effect on blood pressure
in stioke; (¢) enlargement of the heart and kidney
disease; (d) aworsening of asthma; (€) recent evidence
suggests that a high salt intake leeches calcium from
bone and in the long-term will aggravate bone demi-
neralisation (osteoporosis). Reducing salt intake would
have asimilar or greater effect on preventing bone loss
than alargeincrease in calcium intake; (f) epidemiolo
gical evidence also suggests that a high salt intake is
dosely associated with cancer of the stomach — the
second most important cause of death from cancer in
the world.

Despite the above evidence and recommendations
from many expert nutritional committees, little has
been done to reduce salt intake. Thisisadirect result
of the power of the salt and food industry who has, in
general, opposed these recommendations.  70-80% of
our current salt intake now comes from processed
food. The public are totally unaware of the large
amounts of hidden salt in these foods. There are
important commercia reasons for keeping the salt
concentration of processed food high. For instance, it
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cium des os et aggraverait donc a long terme la
déminéralisation osseuse (ostéoporose). La réduc-
tion dela consommation de sel aurait un effet simi-
laire, voire supérieur a celui obtenu en augmentant
fortement la consommation de cdcium, pour
empécher la déminéralisation osseuse. Enfin, des
données épidémiologiques suggérent qu'une forte
consommation de sel est étroitement liée au can-
cer de I'estomac, deuxiéme cause au monde de
déces dus au cancer.

En dépit des preuves et recommandations ci-des
sus, préconisées par de nombreuses commissions
d’ experts en nutrition, peu d’ actions ont été enga
gées pour réduire la consommation de sel. Ce
mangue de réaction est |a conséquence directe du
pouvoir de l'industrie du sel et de I'industrie ali-
mentaire, qui se sont en général opposées a de
telles recommandations. Entre 70 et 80 % de notre
consommation de sel provient actuellement d'ali-
ments indugtriels. Le public n'a pas du tout
conscience des importantes quantités de sel qui se
cachent dans ces aliments. || existe une for te moti-
vation commerciale pour conserver la concentra-
tion en sel des aiments industriels a un niveau
élevé. Par exemple, pour un colt pratiquement nul,
le sel rend mangeables des aliments qui n'ont pas
bon goQt, en supprimant les récepteurs du goQt
salé, de telle sorte que les consommateurs préfe-
rent les aliments for tement salés. Il permet aussi
d'gjouter del'eau aux produits a base de viande, ce
gui augmente le poids des produits sans aucun
co(t supplémentaire. Enfin, laconsommation de sel
est le principal déterminant de la soif. Si I'on ne
tient pas compte de ces considérations commer-
ciaes, il est trés peu probable que I'on parviendra
a réduire la consommation de sel. Celle-ci risque
méme d'augmenter & mesure que nous (et surtout
nos enfants) mangeons davantage d'aliments trans-
formés et fréquentons plus souvent les restaurants
rgpides. Ces habitudes auront pour conséquence
finale d’ augmenter |e nombre de décés prématurés
pa accidents vasulares céréoraux € crises
cardiagues.

Toutefois, il existe aujourd’hui de nombreux
exemples de fabricants industriels qui ont opéré,
avec succes, des réductions de la teneur en sel de
leurs produits. Les personnes qui réduisent leur
consommation de sel préférent nettement les ali-
ments moins salés en raison de |’ augmentation de
la sensibilité des récepteurs de la saveur salée qui
se trouvent dans la bouche. Compte tenu de ces
données, une réduction progressive de la consom:
mation de sel de |’ ensemble de la population gréce
a une réduction modeste, mais largement gopli-
guée, de la teneur en sel de tous les produits
industriels semble possble. Les bienfats en
matiére de santé publique seraient immenses.

makes unpalatable food edible at virtualy no cost with
suppression of the salt taste receptors, so that high salt
foods are preferred. Secondly, it alows the addition of
water to meat products, increasing the weight at no
cost. Thirdly, salt intake is the major determinant of
thirst.  Unless these commercial considerations are
understood it is extremely unlikely that salt intake will
be reduced. Indeed, it islikely to rise as we (and par-
ticularly children) consume more processed and fast
foods with a subsequent increase in the number of pre
mature deaths from strokes and heart attacks.

There are, howvever, many examples now of successful
reduction of the salt content of processed foods.
Individuals, when they reduce their salt intake, much
prefer foods with less salt. Thisis due to increased sen-
sitivity of the salt receptors in the mouth. Therefore, a
gradual reduction in the salt intake in the entire popu-
lation by a small, but cumulative reduction in the salt
content of all processed f oods, would be possible and
would have immense health benefits.
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Relation entre sensibilité au sel et maladie
et sa correction par inter vention alimentai -
re. -(VT)

Le débat actuel sur le sel est alimenté par deux
points de vue fondamentalement différents sur le
réle du sodium dans la pathogenése de |’ hyperten -
sion primaire. Certains soutiennent qu’ au-dessus
d'un cer tain seuil donné, I'gpor t en sel est lacause
principale de I'typertension (1). Les partisans de
ce point de vue prétendent que la prédominance
de I'hypertension dans les pays développés est
directement liée a leur prise moyenne de sel et
recommandent une restriction de la prise de
sodium au cours de la vie pour empécher son
dével oppement chez les personnes ayant une ten-
sion artérielle normale (2). D’ autres déclarent que
lesfacteursinduisant lasensibilité au sel est le prin-
cipa coupable, causant I'hypertenson pa des
mecanismes qui sont principalement indépendants
du sodium (3). Selon ce point de vue, le sel est un
complice important, mais tout seul, il ne cause pas
I"hypertension, méme lorsgue consomme a grande
dose (4). Entémoignent,laréponse hétérogene de
la pression artérielle & une augmentation (5-7) ou
une diminution (8) de I’ apport en sel dans le régi-
me alimentaire, I'’absence d'association entre la
prise de sel et la pression artérielle dans la plupart
des études "intra" population (9), et I’ observation
gu’ une hausse de la pression artérielle avec I'&ge
n'est pas inévitable dans les sociétés modernes
(10) et survient principalement chez les individus

Reationship between salt-senstivity and disea-
se and its correction by dietary intervention.

(VO)

The current salt debate is fueled by two fundamental -
ly different views on the role of sodium in the pathoge-
nesis of primary hypertension. Some argue that salt
intake above some arbitrary level isthe principa cause
of hypertension (1). Proponents of thisvievpoint claim
that the prevalence of hypertension in developed coun-
triesis directly related to their average salt intake and
recommend life-long restriction of sodium intake to
prevent its development in people with normal blood
pressure (2). Others state that factors inducing salt-
sendgitivity is the primary culprit, causing hypertension
by mechanisms that are mainly independent of sodium
(3). Inthisviewpoint, salt is an important accomplice,
but on its own it does not cause hypertension, even
when consumed in large amounts (4). Supporting evi-
dence includes the heterageneous response of blood
pressure to increased (5-7) or decreased (8) intake of
dietary salt, the failure to find a relationship between
salt intake and blood pressure in most intrapopulation
studies (9), and the observation that the rise in blood
pressure with age is not inevitable in modern societies
(10) and occurs principaly in salt-sensitive individuals
(12).
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ayant une sensibilité au sal (11).

Avoir du surpoids ou étre obése sont for tement
associésal’ hypertension et alasensibilité au sel, et
une perte de poids atténue ces associations (12).
Une plus grande sensibilité au sel est également
retrouvée chez les personnes &gées, lesnoirs et les
personnes avec initialement une pression artériel -
le plus élevée. L’ importance d’ une carence minéra-
le (potassium, calcium, et sQrement le magnésium)
dans I’ @évation dans le pression artérielle et dans
le développement de la sensibilité au sel est main-
tenant bien documentée (13). Des études épidé-
miologiques indiquent une relation inverse entre la
prise de potassium dans I’ alimentation et la pres-
sion artérielle (14). Des études cliniques ont mor+
tré que les individus normo-tendus soumis & un
régime appauvri en potassium sont incapables
d’ excréter le sodium normalement et ont une
hausse significative de la pression artérielle (15).
Ces effets indésirables s annulent rapidement lors-
gu'un régime normal en potassium est rétabli.
Dans une étude métabolique récente et qui fait
date (16), des sujets noirs normo-tendus alimentés
a/ec un régime appauvri en potassium (30 mmol
par jour), avaient un taux éevé de sensibilité au sel
(79%) qui tombait rgpidement et progressivement
a moins de 20% sous un régime enrichi en potas
sium (120 mmol par jour). Bien que le taux de sen-
sibilité au sel chez les sujets blancs normo-tendus
&/€C Un régime gopauvri en potassium était moins
élevé que chez les noirs, il est également tombé
significativement en augmentant la prise de potas
sium dans le régime aimentaire (70 mmol par
jour). Les études épidémiol ogiques et cliniques ont
également montré qu’'une influence du calcium
dans I’ alimentation sur la régulation du sodium par
lerein et lapression artérielle est identique acelle
du potassium (3,4,13).

Des résultats récents d'essais cliniques, notam-
ment les “Démarches Alimentaires pour Stopper
I"'Hypertension” essais (DASH), illustrent claire-
ment I'importance des interactions entre nutri-
ments et la pression artérielle et la sensibilité au
sel (17, 18). Ces essais ont comparé un régime
nutritionnel pauvre et manquant de potassium [39
mmol par jour dans DASH-I et 40 mmol par jour
dans DASH-II], (le régime ‘témoin’) a un régime
favorisant les fruits et 1égumes et privilégiant des
produits laitiers peu gras, produits riches en fibre
et aiments peu gras (le régime ‘DASH’ complet).
Dans I'essai origina (DASH-I),I'apport en sodium
et le poids corporel ne changeaient pas, mais dans
I’ étude portant sur le suivi (DASH-I1), I'apport en
sodium variait de niveaux normaux a une restric-
tion sévére Dans DASH-I, |le groupe consommant
le régime DASH complet avait a chute de pression
artérielle la plus grande, et I'ampleur du change
ment était plus grande chez lesindividus hyperter+
dus que chez les normo-tendus et chez les noirs
par rapport aux blancs (17). Dans DASH-II, une

Being overweight or obese is strongly associated with
hypertension and salt-sensitivity, and weight loss miti-
gates these associations (12). Higher salt-sensitivity is
also found in older subjects, blacks and per sons with
initial higher blood pressures. The importance of mine-
ral deficiency (potassium, calcium and possibly magne-
sium) in causing blood pressure to rise and salt-sensiti-
vity to develop is now wel documented (13).
Epidemiological studies indicate an inverse relationship
between dietary potassium intake and blood pressure
(14). Clinicd studies have shown that normotensive
individuals placed on alow potassium diet are unable
to excrete sodium normally and have a significant rise
in blood pressure (15). These undesirable effects are
quickly rever sed when anormal potassium diet is resu
med. In arecent landmark metabolic unit study (16),
normotensive black subjects fed a potassium deficient
diet (30 mmol per day) had a high frequency of salt-
sengitivity (79%) that fell dramatically in a stepwise
manner to <20% on a high potassium diet (120 mmol
per day). Whilethe frequency of salt-sensitivity inwhite
normotensive subjects on a low potassium diet was
lower than that in blacks, it also fell significantly with
increases in dietary potassium intake (70 mmol per
day). Epidemiological and clinica studies have aso
shown that the influence of dietary calcium on rena
sodium handling and blood pressure is similar to that
of potassium (3,4,13).

Recent clinical trial evidence, most notably the Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH) trials (17,
18), clearly illustrates the importance of nutrient inter-
actions on blood pressure and salt-sensitivity. These
trials compared a potassium-deficient [39 mmol per
day in DASH-I and 40 mmol per day in DASH-I1], nutri-
tionally poor diet (the'control’ diet) against one that
emphasized fruits and vegetables and promoted low-
fat dairy, high-fiber grains and reduced dietary fat (the
full 'DASH’ diet). In the original tria (DASH-I), sodium
intake and body weight were not altered,but in the fol-
low-up tria (DASH-II) sodium intake varied from nor-
mal levels to severe restriction. In DASH-I, the group
consuming the full DASH diet had the greatest fall in
blood pressure, and the magnitude of the change was
greater in hypertensive than in normotensive indivi-
duals and in blacks than in whites (17). In DASH-II,
reducing dietary salt intake in the control diet from 8.4
g/d tolessthan 4 g/d lowered blood pressure to a simi-
lar degree to that observed on the DASH diet without
salt restriction (18). However, for those already on the
DASH diet the imposition of severe dietary salt restric-
tion had limited additional effect on blood pressure.

Collectively, these studies highlight the importance of
dietary deficiencies (such as potassium and calcium) as



réduction de sel dans |’ alimentation dansle régime
témoin, de 8.4 g/j a moins de 4g/j abaissait |la pres-
sion artérielle a un niveau similaire a celui observé
dans le régime DASH sans restriction de sel (18).
Pour ceux déjaau régime DASH, I'imposition d’' une
restriction sévere de sel dans I’alimentation avait
un effet additionnel limité sur la pression artériel -
le.

Ensemble, ces éudes soulignent |'importance des
carences alimentaires (comme le potassium et le
calcium) ainsi que les excés (comme le poids et le
sodium) danslaprévention et letraitement del’ hy-
pertension. Elles démontrent le besoin d’ examiner
avec soin la qualité du régime alimentaire et les
interventions adagptées pour satisfaire les besoins
nutritionnels spécifiques. Elles illustrent clairement
les avantages d'une gpproche alimentaire globale
plutét qu’ une intervention sur des nutriments par-
ticuliers. Par exemple, la diminution de la pression
artérielle dans le régime DASH sans restriction de
sel, était plus de deux fois celle observée lorsque
gue la teneur en sel dans le régime témoin était
réduite au niveau actuellement recommandé de
60/j (18). Elles montrent que la sensibilité au sel
n'est pas un trait immuable mais est souvent une
anomalie acquise qui peut étre modifiée en amé-
liorant laqualité générale du régime alimentaire.Le
fait que le régime DASH associé a un régime
pauvre en sel ait limité les bénéfices additionnels
sur la pression artérielle suggére fortement que
DASH atténue la sensibilité au sel (18). Sans sur-
prise, les caractérigiques des paticipants de
DASH (avec surpoids ou obéses, &gés, principale
ment noirs) refletent le profil de ceux qui sont les
plus susceptibles de répondre & une restriction de
sel dans le régime aimentaire (19). Finalement, et
sirement plus important, promouvoir un régime
qQui rejoint les recommandations actuelles en
matiére d’ aimentation " saine ", aun large éventail
de bénéfices, au-dela de la baisse de la pression
artérielle, qui incluent une diminution de I’ insulino-
résistance I’ amélioration du métabolismelipidique,
la baisse du risque de maladie cardio-vasculaire et
certainstypes de cancer, et I'amélioration du méta-
bolisme minéral.

well as excesses (such as weight and sodium) in the
prevention and treatment of hypertenson. They
demonstrate the need to carefully assess diet quality
and tailor interventions to meet specific nutritional
needs. They vividly illustrate the advantages of a com
prehensive dietary appmoach rather than intervening
on individual nutrients. For example,the blood pressu-
re-lowering action of the DASH diet without salt res
triction was more than twice that observed when the
salt content in the control diet was reduced to the cur-
rent government recommended level of 6 g/d (18).
They show that salt sensitivity isnot animmutabl e trit,
but is often an acquired abnormality that can be modi-
fied by improving the overal diet quality. The fact that
the DASH diet combined with alow-salt diet had limi-
ted additional benefits on blood pressure strongly sug
cests that DASH mitigates salt-sengitivity (18). Not
surprisingly, the characteristics of DASH participants
(overweight or obese, older, predominantly black) mir-
ror the profile of those most lilkely to respond to dieta
ry salt restriction (19). Finaly, and possibly most impor-
tantly, promoting a diet that meets current dietary gui-
delines for healthy living has a wide range of benefits
beyond lowering blood pressure that include reducing
insulin resistance, improving lipid metabolism, decrea-
sing the risk of cardiovascular disease and some types
of cancer, and enhancing bone mineral metabolism.
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Réaultat s des essais DASH-Sadium - (VT)

Dans une précédente étude, nous avions constaté
guun régime aimentare riche en fruits, légumes &
produits ldtiers écrémés, comprenant des cérédes
completes, des noix, de la vdaille et du poisson et
comportant peu de produits g as, de vianderouge, de
aucreries, & de boissons sucrées (ré&yime DASH), per-
mettat de dimnuer consdérablement la presson
artéridle Par rgpport au régme de contréle, qui et
représatatif de ce que consomment de nambreux
Américans lerégime DASH a réduit lapresson arté-
ridlemoyennede5,5/3,0mm Hg.

Catans essds diniques ont démontré que la réduc-
tion del'apport en sel dans I"'dimentation-type' des
hebitants des Etats-Unis et de I'Europe du nord réduit
la pression atéidle et pluseurs organisations sani-
taires recommandent de limiter I'gpport quotidien en
sodium a100 mma (2 400mg) au plus,soit 6 gde sel.
Les essds DASH-Sodum avdent pour objectif de
saoir,dunepart, s | e régme DASH, qui prévoyat un
goport de sodium de 135 mmol/jour (3 100 mg), soit
8¢ g, réduirat daantage lapresson arté&iele s les
quantit & de sodium de cer égme étaient encore plus
faibles et, d autre part, quels serdent les efies sur la
pression atérielle de dfférentes quantit ésde sodi um.
Plus spé&dfiquement, les essais DASH-Sod um visaent
adéfinr l'effet sur lapresson artéridle :detrois quan-
titésde sodium alimentare df &entes dansunrégme

The DASH-Sodium Trial Results - (VO)

In a previous study, we found that a dietary pattern
rich in fruits, vegetables, and low-fat dairy products
including whole grains, nuts, poultry, and fish, and redu-
ced in fats, red meat, sweets, and sugar-containing
beverages (the DASH diet), substantially lowered blood
pressure. Compared to participants consuming a
control diet typica of what many peopleinthe U.S.eat,
the DASH dietary pattern reduced mean blood pres-
sure by 5.5/3.0 mm Hg.

Clinical trials have shown that reducing the salt content
of typical diets in the U.S. or northern Europe lowvers
bood pressure, and several hedth organizations
recommend limiting daily sodium intake to no more
than 100 mmol (2400 mg) sodium, or 6 g salt. The
purpose of the DASH-Sodium trid was to determine
whether the DASH diet, which had a sodium content of
135 mmol/day (3100 mg), or 8 g salt, will lower blood
pressure if consumed at lower sodium levels, and to
determine the effects on blood pressure of different
levels of sodium. Specificdly, the aims of the DASH-
Sodium Trial were to determine the effect on blood
pressure of: three levels of dietary sodium in a typica
U.S. (Control) diet and in the DASH diet; the DASH diet
at different levels of dietary sodium; and the combina

33



dimentaire américain typique (contrle) et dans le
régme DASH ; du régme DASH awec dfférentes
guantitésde sodumalimentare; et del’assod aion du
régime DASH etdune consommation réduite de
sodium.

Tout au long des essais DASH-Sodium, diments et
boissons ont &é fournis aux participants Pour rédi-
S les essds, nous avons rearut€412 adultes dont la
pression artérielle systalique (PAS) variait entre 120
et 159 et lapressonartériellediastdique (PAD) entre
80 et 95.Aprésdeux semainesdentranement lespa-
ticipants ont &é placés, au hasard, soit danslegroupe
de contrble soit dans le groupe DASH. Chacun des
perticipants asuivi son régme dimentaire pendant 30
jours, a chacun des 3 niveaux de consanmeation de
sodium, dans un ordr e aléaoire : une quattité plus
devée, corespondat a ce que mangent de nom-
breux Américans (142 mmol [3 300 mg] de sodium,
s0it 8 g de &) ; une quantité intermédaire, corres
pondant a la limite supérieure de la consommation
recommandée (107 mma [2 400 mg de sodium, soit
6 g de =) ; & unequantité plus fable, correspondant
ace qui est peut-&re la quantité optimde de sodum
65 mmol [1 500 mg de sodium, soit
49 de ).

La réduction del'gpport en sodium, de laplus grande
guantité ala moins grande (difféence de 77 mma
[1800 mg] de sodium, soit 4 g de sdi), a permis de
réduire la PA de 6,7/35 mm Hg (P<0,001), avec le
régme de contrle, & de 30/1,6 mm Hg (P<0,001),
aec lerégme DASH. La pression atérieleadiminué
a peu pres deux fois plus en passatt de la quantité
intermédiare alaquantité plusfable quen passant de
laquantitéplus @evée alaquantité intermédaire,chez
tous les sues. Le régme DASH aréduit la presson
artérielle pour chague quantité de sodium, le meilleur
résultat ayant été dotenu par la plus forte réduction
en sodum. Le ré&ime DASH suivi avec la plus petite
guantité de sodium a permis de réduire la PA de
89/4,5 mmHg par rgoport au r&gimeontrbleavecla
guanti té de sodium plus élevée (P<0,001). Cette com-
hinason a réduit laPASde 7,1 mm Hgchez les parti-
cipants sans hypertenson et de 11,5 mm Hgchez les
participants souffrant d'hyper tension.

Laréduction del'goport de sodium adesniveaux infé-
rieurs alarecommandation,qui est actuellement de 6
gdesel au maximum par jour, et lerégme DASH ont
tous deux permis de limiter congdérablement la PA.
L'association du régme DASH au niveau de sodium le
plusbasapermi sderéduirelaPA plus que nel'ont fat
indiiduelament le réggme DASH et I'goport de
sodium plus fable. Les bénéfices along terme pour la
santé dépendront de la cgpadté des personnes a
modifier leur dimentation pendant longemps et
dune dsponbilité accrue des diments a plus fable
teneur en sodium.

tion of the DASH diet and reduced sodium.

The DASH-Sodium Trial provided al food and beve-
rages to the participants. Thetrial recruited 412 adults
with systolic blood pressure (SBP) of 120-159 and dias
tolic blood pressure (DBP) of 80-95. After 2 weeks of
run-in, participants were randomly assigned to eat a
control diet or the DASH diet for 3 months. Each par-
ticipant ate their assigned diet for 30 days at each of
3 levels of sodium in random order. a higher level,
reflecting what many Americans eat (142 mmol [3300
mg] sodium, or 8 g salt); an intermediate level, reflec-
ting the upper limit of recommended intake (107
mmol [2400 mg] sodium, or 6 g sdlt); and a lower
level, reflecting a potentially more optimal level of
sodium (65 mmol [1500 mg] sodium, or 4 g salt).

Reducing sodium intake from the higher to the lower
sodium level (difference of 77 mmol [1800 mg]
sodium, or 4 g salt) reduced BP by 6.7/3.5 mm Hg
(P<0.001) in the control diet and by 3.0/1.6 mm Hg
(P<0.001) inthe DASH diet. Blood pressure was lowe
red about twice as much when going from the inter-
mediate level to the lower level than when going from
the higher to the intermediate level in participants on
each diet. The DASH diet lowvered BP at each sodium
level, with the greatest lowering occurring at the higher
sodium level than the lowver ones. Consuming the
DASH diet at the lower sodium level reduced BP by
8.9/4.5 mm Hg compared to consuming the control
diet at the higher sodium level (P<0.001). This combi-
nation lowered SBP by 7.1 mm Hg in participants
without hypertension and 11.5 mm Hg in participants
with hypertension.

Reducing sodium intake to levels below the current
recommendation of no more than 6 g salt per day and
the DASH diet each lowered BP substantialy.

The combination of following the DASH diet at the
lower sodium level reduced BP more than either the
DASH diet or lower sodium intake alone. Long-term
health benefits will depend on the ability of people to
make long-lasting dietary changes and upon theincrea-
sed availability of lower-sodium foods.
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Les études d' observation et d’intervention
Observationnal and intervention studies

Jbhanna M.Geleijnse
W ageningen University (Netherlands)

Jbhanna Marianna (usua name: Marianne) Geleijnse studied Biomedical Sciences at Leiden University
Medical School, where she graduaded in 1991. During the final part of her studies, she was involved in the
population-based KIHD study at the Department of Public Health and General Practice of Kuopio University,
Finland (Head: Prof. Jukka Salonen). In 1993, she obtained her MSc in Epidemiology at the Netherlands
Institute of Health Sciences (NIHES) at Erasmus University Rotterdam. In 1996 she completed her PhD-the-
sis éSodium, Potassium, and Blood Pressure fi Studies in the Young and the Oldi at the Department of
Epidemiology & Biostatistics of Erasmus University Rotterdam (promotor: Prof. Diederick Grobbee, co-pro-
motor; Dr. Jacqueline Witteman). Her PhD-research was focussed on the relation between dietary sodium
and potassium intake and blood pressure at young and old age. During this period, she examined the role of
sodium and potassium intake on blood pressure change during childhood and adolescence (Geleijnse et al,
BMJ 1990). She also conducted a randomized trial of alow sodium, high potassium Islandic mineral salt and
blood pressurein 100 mildly hypertensive older individuals (Geleijnse et a,BMJ 1994). Furthermor g she per-
formed a follow-up study of 167 adolescents who had been randomly assigned to low and normal sodium
diets during infancy (Geleijnse et al, Hypertension 1997). From 1996-1999 she work ed as a junior post-doc
at Erasmus University, where she studied tea flavonoids, antioxidants, dietar y vitamin K and sex steroid hor-
mones in relation to atherosclerosis and coronary events. In August 1999, she obtained a senior post-doc
position at the Division of Human Nutrition & Epidemiology of Wageningen University (Head: Prof. Frans
Kok). Her current research is focussed on dietary factors in relation to hypertension, atherosclerosis, and
cardiovascular mortality From 1999-2001 she conducted a project (funded by ILSI-Europe, Brussels) in which
she quantified the impact of dietary and lifestyle factors (sodium, potassium, calcium, magnesium, fish oil, cof -
fee, alcohal, body weight and physical activity) on the prevalence of hypertension in five populations (Finland,
Italy, the Netherlands, UK, USA). Among her other research interests are the role of bioactive peptides in
blood pressure regulation,iron status and atherosclerosis, and inflammatory markers in relation to cardio-
vascular disease She is also amember of the Executive Committee of the Alpha OmegaTrial, a randomized
trial of omega-3 fatty acids (EPA & DHA andALA) and coronary endpointsin patients with ahistory of myo-
cardial infarction that will be initiated in 2002.

La consommation de sel dans les premiéres
années de la vie : augmente-t-elle le risque
d'hypertension ? - (VT)

L'hypertension essentielle trouvent ses origines
dans les vingt premiéres années de la vie. Il est
important d'examiner le réle du sodium dans la
régulation de la pression artérielle & un (tres)
jeune &ge car il est possible que la relation entre
ces deux ééments soit différente suivant le stade
de développement de I'hypertension. Il se peut
également que des relations importantes sur le
plan étiologique ne soient décelables que dans les

Salt intakeearly in life: doesit increasetherisk
of hypertension ? - (VO)

The oots of essential hypertension extend back into
the first two decades of life. Examining the role of
sodium in blood pressure regulation at (very) young
age is important, because the sodium-blood pressure
relationship could be different during various stages of
hypertension development. Possibly, etiologically impor-
tant relationships may only be detectable early in life.
Furthermore, if blood pressure in childhood tracks into
adulthood, measures to reduce the risk of hypertension
should be applied as early as possible,which calls for a

35



36

premiéres années delavie.Deplus, sil savére que
lapression artérielle des enfants se retrouve al'ége
adulte, il s agirade prendre des mesures le plus tot
possible pour réduire le risque d'hypertension, ce
gui nécessite une parfaite compréhension des
déterminants de la pression artérielle pendant les
premiéres années de lavie. Nous allons maintenant
évoquer les preuves dont nous disposons a l'heure
actuelle en ce qui concerne la relation entre
sodium et pression ar térielle dans la petite enfan
ce et dans I'enfance, et lafagon dont cette relation
peut influer sur un risque ultérieur d'hypertersion.

Larelation entre sodium et pression artérielle est
toujours discutée quelle que soit la tranche d' age
concernée, enfants et adolescents compris. Les
études d'observation ont donné des résutats
contradictoires et les données provenant d'essais
randomisés sur la réduction du sodium et la pres-
sion artérielle chez les enfants sont insuffisants.Le
sodium n'est peut-étre pas un modulateur impor-
tant de la pression artérielle pendant I'enfance et
I'adolescence, mais pourrait bien jouer un rdle
avant I'enfance Le suivi along terme d'essais ran-
domisés sur des nourrissons dont la consomma:
tion de sodium était faible ou normale n'a pas
généré de résultats concluants. Il faudrait disposer
de davantage de données, mais il parait difficile
d entamer de nouveaux essais chez les nouveau-
nés, étant donné que les concentrations de sodium
du lait en poudre sont aujourd’hui les mémes que
celles du lait maternel. Il faut recourir a des
preuves indirectes pour tirer des conclusions sur
le réle que peut jouer la consommation de sel des
nouveau-nés sur le développement ultérieur de la
pression artérielle. La principale question est de
sawir sil est plausible, d'un point de vue biolo-
gique, que la quantité de sodium consommeée dans
I'enfance ait un effet indépendant, pendant le reste
de la vie sur la pression artérielle et, le cas
échéant, si cet effet est réversible. Il existe un cer-
tain nombre d'hypothéses a cet égard, mais aucune
n'a été prouvee.

Premiérement, la pression artérielle des enfants
peut se trouver augmentée par une for te consom-
mation de sodium, suivant des mécanismes simi
laires a ceux qui existent chez les adultes.S'il Save-
re que la pression artérielle suit une courbe uni-
forme depuis | a petite enfance les enfants consom-
mant beaucoup de sodium auront plus de risques
de souffrir d'hypertension a |'age adulte. Plusieurs
études menées sur des enfants ont permis d'obte
nir des coefficients de corrélation significatifs
(~0,6) entre les différents niveaux de pression

clear understanding of the blood pressure determi-
nants at young age. The current evidence on the rela
tion of sodium with blood pressurein infancy and child-
hood, and haw this may influence future risk of hyper-
tension, will be discussed.

The relationship between sodium and blood pressureis
debated in any age group, including children and ado-
lescents. Observational studies have yielded conflicting
results and data from randomized trials of sodium
reduction and blood pressure in children are scanty.
Sodium may not be an important modulator of blood
pressure in childhood and adolescence, but could pos
sibly play arole earlier in life. Long-term follow-up data
of randomized trias in infants with lov or normal
sodium intakes have thusfar been inconclusive. More
data ar e needed,but starting new trials in neonates is
hampered by the fact that sodium concentrations in
formula milk equal levels of breast milk nowadays.
Circumstantial evidence must be used to draw conclu-
sions on the potential role of neonatal salt intake in
later blood pressure development. The major question
is whether there is biological plausibility for a lifelong,
independent blood pressure effect of early sodium
exposure and, if so,whether such eff ect is reversible.A
number of hypotheses, none of which have been pro-
ven, can be postulated.

Firstly, blood pressure in children may be elevated by
high sodium intake through similar mechanisms as in
adults. If blood pressure were to maintain rank order
from early childhood into later life, these children will
be at higher risk of having hypertension in adulthood.
Repeated studies in children have shown significant
and sizeable correlation coefficients (~0.6) between
blood pressure measured on nultiple occasions from
infancy through adolescence, and blood pressure in
early adulthood has been related to increased long-
term cardiovascular disease mortality. Secondly, post
natal exposure to high levels of sodium may cause
early kidney damage or influence the pressure-natriu-
resis relationship.This may affect salt sensitivity and/or
sodium handling later in life, and possibly give rise to
blood pressure el evations during susceptible periodsin
adulthood. Thirdly, programming of food pref erences
and/or salt taste sengitivity in utero or early postnatal
life may occur, and be influenced by exposure to
sodium at that time. If the pref erence for an increased
st intake persists throughout life, this may eventually
increase the risk of hypertension. Findly, if an associa-
tion between early sodium intake and future blood
pressure in long-term observational studies exists, the
possibility of confounding should be carefully conside-
red.



artérielle, mesurés a de multiples occasions, de la
petite enfance al'adolescence. En outre, lapression
artérielle mesurée au début de I'dge adulte a pu
étre reliée a une augmentation a long terme de la
mortalité due & des maladies cardiovasculaires.
Deuxiémement, |'exposition postnatale a de fortes
guantités de sodium peut |éser les reins de fagon
précoce ou influer sur larelation pression - natriu-
rése. Cette influence risque ultérieurement d’ alté-
rer la sensibilité au sel et/ou la distribution du
sodium et, éventudlement, de provoquer des
hausses de la pression artérielle au cours des
périodes sensibles de I'dge adulte. Troisiemement,
s'il existe réellement une programmation des pré-
férences alimentaires et/ou une sensibilité au godt
saléin utero ou au début de lavie postnatale, cette
programmation ou cette sensibilité pourrait étre
influencée par I'exposition au sodium a cette
époque Si la préférence pour une consommation
de sel accrue persiste, elle peut finir par augmen-
ter le risgque d'hypertension. Enfin, si des études
d'observation au long cours démontrent une asso-
ciation entre la consommation de sodium dans les
premiéres années de lavie et |a pression artérielle
a |'age adulte il faudra envisager avec soin les
autres facteurs pouvant intervenir.

Il existe peu de données sur |e niveau de consom-
mation de sodium au cours des premiér es années
de lavie Dans la plupart des pays occidentaux, la
concentration de sodium du lait en poudre a
atteint des niveaux aussi bas que celle du lait
maternel. Toutefois, la consommation de sodium
pendant [|'enfance augmente condgdérablement
gorés I'age de 4 mois, lors de la diversification ali-
mentaire, puisqu'ele atteint environ 5
grammes/jour. Chez les enfants comme chez les
adultes, la consommation de sel dépend en grande
partie de lafacon dont les plats sont préparés, soit
dans I'industrie, soit au sein des ménages.

En conclusion, il n'est pas possible d' affirmer avec
certitude qu’ une consommation de sodium exces-
sive chez les nourrissons et les enfants augmente
leur risque d'hypertension pour |'avenir. D'un point
de vue biologique, un tel rapport de cause a eff et
parait toutéois suffisamment plausble pour
encourager la poursuite de recherches dans ce
domaine. Aujourd’hui, il reste principalement a
savoir s |'effet de laconsommation de sodium dans
I'enfance sur la pression artérielle est indépendant
et, le cas échéant, jusqu'a quel &geil serait possible
d' inverser cet eff et nocif.

Data on the level of sodium intake during the first
years of life are scanty. In mostWestern countries, the
sodium concentration in (term) formula milk has been
reduced to levels as low as in breast milk. However,
sodium intake in childhood dramatically increases after
the age of 4 months when table foods are introduced,
to levels around 5 g/d. Salt intake in children, as in
adults, largely depends on industrial and household
food processing.

In condusion, it remains unclear whether excessive
sodium intake in infants and children increases their
risk of future hypertension. However, there is sufficient
hiological plausibility for such an effect to encourage
further research in this field. The mgjor questions that
need to be resolved are whether the blood pressure
effect of early sodium intake is independent and, if so,
until which age the adverse effect can possibly be
reversed.

37



Sel et Santé

SESSION 3

APPORT EN SEL ET MALADIES CARDIO-VASCULAIRES
SALT INTAKEAND CARDIOVASCULAR DISEASES

Présidents de séance - Chairmens
Jean-L ouis Imbs
Faculté de M édecine de Strasbourg (France)

Jean-Louis IMBS, ne le 8 avril 1937, est marié et pére de trois fils et grand-pére de deux petites filles.

Il afait ses éudes a Strasbourg et est ancien interne des hdpitaux de Strasbourg, docteur en médecine car-
diologue, licencié es-Science. Professeur des Universités en Pharmacologie clinique (classe exceptionnelle),
ses fonctions hospitaliéres I'ont mené a étre chef du Service d'Hypertension, maladies vasculaires et phar-
macologie clinique des Hbpitaux Universitaires de Strasbourg. Responsable du Centre de Pharmacovigilance
Alsace il fait également partie du Comité de Protection (CCPPRB) Alsace Ses recherches portent sur la
régulation peptidergique et catécholaminergique de I'némodynamique rénale, la pharmacologie des diure-

tiques et des antihypertenseurs puis a la pharmacovigilance et laiatr ogénie médicamenteuse |l est membre
correspondant de I'Académie Nationale de Médecine. Participant a plusieurs commissions de I'Agence du
Médicament, il fut Président de la Commission nationale de pharmacovigilance de 1992 a 1995 et
est Président du Conseil scientifique de I'AFSSAPS depuis 1999.

Marie-Christine deVerngjoul
Hopital Lariboisére/ INSERM (France)

Marie-Christine deVernegjoul est professeur de biologie cellulaire a Paris 7 et rhumatologue. Elle dirige | uni-
té INSERM intitulée " biologie cellulaire et pathologie de I'os ". Les recherches cliniques menées dans son
groupe ont trait aux différentes manifestations osseuses survenant lors de plusieurs pathologies :insuffisan-
ce rénale, infection par le VIH, mal absorption. Une partie importante de nos recherches porte sur le réle
des facteurs d’' environnement, en particulier nutritionnel, et de la génétique dans le déterminisme de I’ os-
téoporose
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Sel, pression artérielle et accidents cardio-vasculaires
Sdlt, blood pressure and coronary heart diseases

Malcoim R. Law

Queen Mary’s School of Medicine, London (UK)

Malcolm Law is an epidemiologist at the Wolfson Institute of Preventive Medicine, which is part of
St Bartholomewis and The London Medical School. Research interests include the causes and pre-
vention of coronary heart disease and stroke, with special interests in salt, blood pressure, choles-

terol, folic acid and passive smoking.

Sel, pression artérielle, maladies car diovas-
culaires et perception salée - (VT)

Le réime dimentare occidenta quotidien
contient en moyenne 10 g de sal. Sur ces 10 g,
environ 7,5 g sont gjoutés aux aliments au cours
de leur transformation par I'industrie alimentaire.
De nombreuses controverses et discussions injus-
tifiées ont accueilli la modeste proposition de
ramener progressivement, dans l'intérét de la
santé publique, ces 7,5 g de sel gjouté a erviron 5

g au cours des 12 a 24 mois a venir,avant de pro-
céder a une nouvelle réduction a plus long terme.
Nous a/ons tout a gagner — et n'avwons rien a
perdre — en mettant en cauvre cette proposition.

Dans les pays occidentaux, la pression artérielle
moyenne augmente avec I'dge passant d'environ
115 mmHg (pression systolique) al'age de 15 ans
a environ 145mmHg a I'age de 65 ans. Bien que
souvent considérée comme “normale”, cette aug-
mentation de la pression artérielle avec I'age ne se
produit pas dans les sociétés qui vivent encore de
la chasse et de la cueillette et qui ne sont pas
exposées au mode de vie occidental. Dans ces
communautés, la pression ar térielle systolique se
maintient a erviron 115 mmHg pendant toute la
vie, mais atteint des niveaux similaires a ceux des
soci étés occidentales en cas d'émigration vers des
environnements urbains. La mortalité due a des
maladies ischémiques cardiagues, des accidents
vasculaires cérébraux et d'autres maladies cardio-
vasculaires, augmente constamment avec la pres-
sion artérielle. Le niveau moyen élevé de la pres-
sion artérielle dans les pays occidentaux est un
déterminant majeur de la forte mortalité cardio-
vasculaire, et il suffirait de réduire modestement le
niveau moyen de la pression atérielle pour
prévenir de nombreux déces.

Salt, blood pressure, cardiovascular disease and
taste- (VO)

The average Western daily diet contains about 10g of
salt. About 7.5g of this 10g salt is added to manufac-
tured foods by the food industry. Much unwarranted
controversy and debate has surrounded the modest
proposal that it isin the pubic health interest that this
7.59 of added salt be steadily reduced over the next 1
or 2 yearsto about 5g, with aview to further reduction
in the longer term. Ther s everything to
gain in implementing this and nothing to lose.

In Western countries average blood pressure levels
increase with age, from about 115 mmHg systolic at
age 15 to about 145mmHg at age 65. While often
considered “normal” this increase in blood pressure
with age does not occur in hunter-gatherer societies
unexposed to Western lifestyle. Blood pressurein such
communities remains at about 115 mmHg systolic
throughout life, but increases to levels char acteristic of
Western societies on migration to urban environments.
Mortality from ischaemic heart disease, stroke, and
other cardiovascular disease increases continuously
with blood pressure. The high average blood pressure
levels inWestern countries is a mgjor determinant of
the high cardiovascular mortality, and a small reduction
in average blood pressure levels would prevent many
deaths

Salt is an important determinant of this high average
blood pressure for three reasons — its effects on blood
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Le seal est un déterminant important de cette pres-

sion artérielle moyenne élevée, et ce pour trois
raisons:

- ses effets sur la pression ar térielle sont considé
rables (il est al’origine de prés d'un tiers de la dif-

férence qui existe entre les sociétés occidentales
et les sociétés vivant de chasse et de cueillette) ;

- la consommation de sel est for te dans les popu-
lations occidentales et il serait donc possible de
parvenir a une réduction importante ;

- gréce a la coopération de I'industrie alimentaire,
il pourrait étre trés aisé et simple de réduire la
consommation de sel.

Une fois que I'on a compris certaines subtilités
dans larelation entre le sel et la pression ar tériel-
le, on s apercoit que les preuves sont cohérentes.

Tout d'abord, cette relation ne peut pas étre rédui -
te a une quantité unique, estimée de facon som-
maire et pouvant sappliquer en toutes circons-
tances ; cette relation varie selon |'age et la pres-
sion artérielle des personnes. Deuxiemement, |'ef-
fet d'une réduction de la consommation de sel sur
la pression artérielle n'est pas instantané. 1l faut
environ un mois pour obtenir le résultat optimal.
Des sderéduction du sel acourt terme sous-
estiment donc I'effet d'une telle réduction sur la
pression artérielle. Troisiemement, la consomma
tion de sel d'une personne donnée varie considé
rablement d'un jour al'autre et cette variation est
beaucoup plus importante que la différence réelle-
ment observée entre la consommation moyenne
de sel de différentes personnes d'une méme popu-
lation. Cela veut dire que des études d’ observation
relatives au sel et alapression artérielle,de méme
gue des études de cohorte portant sur la consom-
mation de sel et les maladies cardiovasculaires,
sous-estiment largement la relation existant entre
ces différents facteurs.

En 1991,nous avons publié des estimations quanti -
tatives de larelation entre sel et pression artériel -
le, qui tenaient compte de tous ces facteurs. Des
essais randomisés de réduction de lateneur en sel
dans I'alimentation ont été publiés ultérieurement.
Ces essais correspondent bien au modéle que
nous avons publié et confirment ces estimations.
Nous pensons gu'une réduction de 50 mmol de
I'goport quotidien de sodium (3g de sel) permet-
trait, en moyenne, de réduire la pression artérielle
systolique de 5 mm Hg a I'ége de 60 ans. Cette
réduction permettrait & son tour de réduire la
mortalité par accident vasculaire cérébral d’ envi-
ron 22%, et la mortalité due a une maladie isché-
mique cardiague de 16%. Or, il sagit d'une réduc-
tion de consommation de sel tout afait réalisable.
D’ apres certains essais, une réduction de la teneur
en sel des aliments industriels ne provoquerait pas
de perte de palatabilité. Il suffirait donc de mettre
au point un projet concerté entre les différentes
industries alimentaires pour réduire progressive-
ment la quantité de sel gjouté aux aliments indus-
triels. Les consommateurs ne remargueraient pas,
voire préféreraient le nouveau goQt, et le bénéfice
en terme de santé serait important.

pressure is large (about a third of the diff erence bet-
ween theWestern and hunter-gatherer societies), die
tary intake inWestern populations is high so a large
reduction could be obtained, and, with the cooperation
of the food industry, lovering detay st
could be easy and straightforward.

Once certain complexities in the relationship between
salt and blood pressure are under stood, the evidenceis
consistent. Firgt, the relationship cannot be quantified
by asingle summary estimate effect that appliesin all
circumstances; it depends on a person’s age and the
existing level of blood pressure. Second, the effect of a
reduction in dietary salt on blood pressure is not ins
tantaneous, it takes about a month to achieve the full
effect; short term trials of salt reduction therefore
underestimate the effect on blood pressure. Third, the
day to day variation in a person’s sdt intake is large,
much larger than the true variation in aver age salt inta-
ke between persons in a population. This means that
cross-sectional studies of salt and blood pressure, and
cohort studies of salt intake and cardiovascular disea-
se, greatly underestimate the relationship.

In 1991 we published quantative estimates of the rela
tionship that took these factors into acoount.
Randomised trials of dietary salt reduction published
subsequently fit our published model well and confirm
these estimates. We estimate that a reduction in daily
sodium intake of 50 mmol (3g of salt) would lower
blood pressure by 5 mm Hg systolic on average at the
age of 60. This in turn would reduce mortality from
stroke by an estimated 22% and mortality from ischae-
mic heart disease by 16%. Thisis arealistic reduction
in dietary sat. Trials have shown that lowering the salt
content of manuf actured foods does not result in aloss
of palatability. A concerted plan by thefood industry to
gradually reduce the amount of salt added to manu-
factured food should be devised. Reople would either
prefer or not notice the change in taste, and the heal-
th benefit would be great.
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Sdl, pression artérielle et accidents cardio-vasculaires
Salt, blood pressure and coronary heart diseases

Paul K.Whelton
Tulane University Health Sciences Center, New Orleans (USA)

Internationally recognized epidemiologist, Paul Kieran Whelton, M.D.,M.Sc., serves as Senior Vice President
for Health Sciences, Tulane University Health Sciences Center; Professor of Medicine, Tulane University
School of Medicine; and Professor of Epidemiology, Tulane University School of Public Health and Tropical
Medicine. He began hiswork with Tulanein January 1997 as Dean of the School of Public Health andTropical
Medicine and advanced to Senior Vice President for Health Sciences in August 1999. Dr. Whelton came to
Tulane after spending 26 years at the Johns Hopkins Medical Ingtitutions in Baltimore, Maryland. At Jbhns
Hopkins, he served as Director of the\Welch Center for Prevention, Epidemiology, and Clinical Resear ch;the
Outpatient General Clinical Research Center; the PRO-HEALTH Community Research Center; and the
Training Program in Cardiovascul ar Disease Epidemiology and Prevention. Dr.Whelton was professor in both
the Johns Hopkins University School of Hygiene and Public Health and the Johns Hopkins University School
of Medicine.A medical school graduate of the National University of Ireland, Dr. Whelton earned a master's
degree in epidemiology from the University of London School of Hygiene and Tropical Medicine. He is an
authority on the epidemiology, prevention, and treatment of cardiovascular and renal disease, having publi-
shed several books and hundr eds of articles on these topics. Dr.Whelton has conducted a series of ground-
breaking studies on hypertension for the National Heart, Lung, and Blood Institute; the National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases; and the National Institute onAging. He has served as a consul -
tant to many national and international health agencies and numerous governments in economically devel o-
ped and de/eloping countries. Dr.Whelton is a native of Cork City, Ireland. He and his wife Shelagh, have
two children, Searrus and Megan.

Etudes de population concernant lesodium et
la presson art&ielle aux Etats-Unis et en
Chine- (VT)

Bude de la population Yi, études TONE, TOHP et
NHANES |

Ruseurs types d & udes, dont des &udes dobservar
tion épdéemiologque et des essais cliniques sur la
population, permettent détablir un lien entre la
consommation de se et lapresson artérielle (PA) ou
les complications des mdadies cardiovasculares
L'exposé qui sut présentera I'étude d'observetion
épidémiolog lﬂue portant sur des migrantsi et I'étu-
de de suii NHANES |, ans que les essds cliniques
sur la populetion TONE & TOHP.

Lapremiére étude s est déroulée sur unepopulaion
non hypertendue Il sagssait d'uneandyse par grou-
pement demultiples variables, rédisee dansle cadre
de I'étude d'obser vation portant sur 313 fermiersyi,
265 migrantsYi et 253 citadins Han. Leur FA systo-
ligue moyenne était, respectivement, de 106,7, 114,8
et 118,2 mm Hg Cette analyse a permis de constater
quel'excrétion de sodium urinaire état nettement (p

Population based studies of sodium and blood
pressurein the United Statesand China - (VO)

Experience in theYi Migrant Study, TONE, TOHP, and
NHANES|

Evidence relating dietary sodium intake to level of
blood pressure (BP) and cardiovascular disease compli-
cations comes from a variety of sources, induding
observational epidemiologic studies and population-
based clinical trids. In this presentation observational
epidemiolagic experience from theYi Migrant Study
and NHANES | Follow-up Study, and popul ation-based
dinical trial experience from theTONE andTOHP trids
will be reviewed.

In the context of a low BP environment, pooled multi-
variate analysis of observational experience in 313Yi
farmers, 265Yi migrants and 253 urban Han residents
with an average systolic BP of 106.7, 114.8,and 118.2
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=003) et postivement associée a la PA systdigque
méme gores gustament des chiffres en fonction de
I'ége, de lindice de masse corporéle, de la consom-
mation d'dcool, de la canmunaut é de résdence et
del'excrétion urindrede potassum, de calcium et de
megnésum. Le fait que le niveau de PA systolique
était plus bas chez les fermers Yi que chez les
migrantsYi et |les dtadins Han a &éclairement asso-
cié a un niveau dexcrétion de sodum urindre infé-
rieur, et ce gores gustement des chiff res en fonction
de I'ae, de lindice de masse corpardle, de la
consommation dalocool et de I'exarétion urinare de
potassum, de caldum et de magnésum.

L'essas  TONE (Triad of Nonpharmacologic
Interventions in the Elde’ly (Essal d'interventionsnon
pharmaool ogiques chez les personnes &gges) a porté
sur 681 adaﬁeségﬁsdem a80 ans, dont 'hyperten-
son état dga mditrisée grace a un traitement ne
comportant qu'un seul médicament. Les recommean-
dations alimentaires qui leur &aent goportées ont
permisdediminuer laPA %/stoliquede4,3 mmHgde
plus e de réduire de 32 % le besoin de traitement
médicamenteux continu ou les complicaions cardio-
vasculares suivant la suppress on des médicaments
anti-hypertenson.Au cours delaPhase | des essaisde

révention de I'hypertension (TOHP, Trials of

ypertenson Prevention), 744 adutes normotendus,
&és de 35 a 54 ans, ont été répartis au hasard en
deux groupes : lun a béndicie d'une_intervention
visant alaréduction du sodium (n = 327),tandis que
I'autre a recu le tratement hebituel (n = 417). Par
rapport a ces derniers, les aduites du premier groupe
ont enregstré une r&duction de la PA systolique de
2,1 mm Hg (intervéle de confiance 8 95 % de -33 a
-0,8 mm Hg) et une ré&uction de 24 % de I'incidence
de I'hypertenson (IC a 95 %- de 51 % a +18 %).Au
coursde la Phese || des essaisTOHRpar r tau
tratement habituel (talle du groupe: n = 596), les
recommendations de reduction du sodium (n= 594;
ont r&duit la A systolique de 2,9 mm Hg (p<0,001
a6moiset de12 mm Hg (p :0,0(Zj) a 36 mois, avec
des réductions corr es de lincidence de
I'hypertenson de 39 % (p = 0,04) et 12% (p =0.9)
respectivement, & 36 mois.

Parmi |es 2 688 obéses qui ont participéa lapremie-
reEtude naionae de suivi épidémiol ogflque des exa
mens desanté et de nutrition, et dont I'gpport éner-
gétigue moyen état de 7 452 kJ,une consommation
de sodium plus élevée de 100 mmol aété associéea
uneaugmentation de 32 % (IC a 95 % de 7 a 64 %)
de linadence des accidents vesculaires céréoraux et
aune augmentaion de 89 % (C a95% de31a 174
%) delamortdité due a de tels accidents, ans qua
une augmentaion de 44 % (IC a95 % de 14 481 %)
de lamortditédue adesinfarctus, une augnentation
de 61 % (IC a95 % de 32 a96 %) de lamortdité due
adesmaadies cardiovasculaires, et une augmentation
de 39 % (IC a95% de 23 a58 %) delamortditétoute
cause confondue.

L'étude desmgantsYi, les essdasTONE et TOHP et
les études de suivi NHANES | suggérent qu'une plus
forte consommation de sodium augmente le risque
de développe de I'hypertenson et de mdades
cardiovasculares, et qu'une rédudion de la consom-
mation de sodium congtitue un moyen efficace de
trater e de prévenr |'hypertenson.

mm Hg, respectively, identified urinary sodium excre-
tion as being significantly (p=.003) and positively asso-
ciated with systolic BR even after adjustment for age,
body mass index, alcohol consumption, community of
residence, and urinar y excretion of potassium, calcium
and magnesium. The lower level of systolic BPinYi far-
mers compared to Yi migrants and Han residents was
significantly associated with a lower level of urinary
sodium excretion, even after adjustment for age, body
mass index, alcohol intake, and urinary excretion of
potassium, calcium and magnesium.

In theTrial of Nonpharmacologic Interventions in the
Elderly (TONE), counseling in sodium reduction in 681
adults, aged 60-80 years, with well controlled hyper-
tension on a single BP lowering medication resulted in
an additional 4.3 mm Hg decrease in systolic BP and
in a 32% reduction in need for recurrent drug treat-
ment or cardiovascular complications follawing subse-
quent withdrawal of antihypertensive medication. In
Phase | of the Trials of Hypertension Prevention
(TOHP), 744 normotensive adults, aged 35-54 years,
were randomly assigned to a sodium reduction inter-
vention (n=327) or to usual care (n=417). Compared
to usual care counsdling in sodium reduction produced
a 2.1 mm Hg reduction in systolic BP (95% Cl, -3.3 to
-0.8 mm Hg) and a 24% reduction in incidence of
hypertension (95% CI -51% to +18%). In Phase Il of
TOHP, counsdling in sodium reduction (n=594) com-
pared to usua care (n=596) produced a 2.9 mm Hg
(p<.001) reduction in systolic BP a 6 months and a
1.2 mm Hg (p=.02) at 36 months, with corresponding
reductions in the incidence of hypertension of 39%
(p=.04) and 12% (p=0.9), respectively, at 36 months.

Among 2688 overweight participants in the first
National Health and Nutrition Examination Survey
Epidemiologic Follow-up Study with an average energy
intake of 7452 kJ, a 100 mmol higher consumption of
sodium was associated with a 32 % ( 95% Cl, 7 to
64%) increase in stroke incidence and 89% (95% Cl,
31 to 174%) increase in stroke mortality, a 44% (95%
Cl, 14 to 81%) increase in coronary heart disease mor-
tality, a 61% (95% CI, 32 to 96%) increase in cardio
vascular disease mortality,and a 39% (95% Cl, 23 to
58%) increase in mortality from all causes.

TheYi Migrant, TONE, TOHP,and NHANES | Follow-up
studies suggest that a higher intake of dietary intake of
sodium increases the risk of developing hypertension
and cardiovascular disease and that reduction in
sodium consumption provides an effective means of
treating and preventing hypertension.
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Une forte consommation de sodium est
associée a une augmentation de la mor tali-
té e du risguede maladie cardiovasoulaire - (VT)

Contexte Les preuves selon lesquelles une forte
consommation de sel augmente le risque de mala-
die cardiovasculaire ont été préédanment
contestées, méme si des expériences ont démon-
tré sans équivoque les effets nocifs du sodium sur
le systéme cardiovasculaire. La principale raison
de ce débat est le manque de données prospec-
tives appropriées sur les effets sur la santé que
peut avoir une forte consommation de sodium.

Nous arons cherché a savoir si |'apport de sodium
mesuré sur la base de I'excrétion urinaire de
sodium et de potassium des 24 heures, est un fac
teur de risque indépendant pour les maladies car-
diovasculaires et la mortdité toutes causes
confondues.

M éthodes Cette étude prospective a été réalisée
sur 1 173 hommes et 1 263 Finlandaises, agés de
25 a 64 ans, et afourni des données compl étes sur
I'excrétion urinaire de sodium et de potassium des
24 heures, et sur les facteurs de risgues cardiovas
culaires. Les critéres d'évaluation étaient un inci-
dent coronarien et un accident vasculaire cérébral,
ainsi que des déceés dus a des infarctus, des mala
dies cardiovasculaires et toute autre cause. Chacun
des critéres d'évaluation afait I'objet d'une anayse
distincte, en s gopuyant sur les modeles de risques
proportionnels de Cox.

High sodium intake is associated with increa-
sed mortality and the risk of cardiovascular
disease - (VO)

Background The evidence that high sdt intake
increases the risk of cardiovascular disease has been
challenged previously even though experimental evi-
dence has provided unequivocal evidence for harmful
cardiovascular effects of sodium. The main reason for
this debate has been the lack of adequate prospective
data on health effects of high sodium intake.

We aimed to find out whether sodium intake measu-
red by the 24-hour urinary sodium and potassium
excretion, is an independent risk factor for cadiovas-
cular disease and all-cause mortality.

Methods This prospective study followed 1,173 men
and 1,263 Finnish women aged 25-64 yearswith com-
plete data on 24-hour urinary sodium and potassium
excretion and cardiovascular risk factors. The end-
points were an incident coronary and stroke event, and
death flom coronary heart disease, cardiovascular
disease and any cause. Each of the end-points was
andysed separately usng the Cox proportional
hazards models.

FindingsThe hazard ratios for coronary heart disease,
cardiovascular disease and all cause mortality, associa
ted with a 100 mmol increase in 24-hour urinary
sodium excretion, were 1.51 (intervalle de confiance a
95%:1.14—-2.00),1.45 (1ICa95%:1.14—1.84) and
1.26 (IC a95% 1.06 — 1.50), respectively, in both gen-
ders combined. Also the incidence of acute coronary
events, but not acute stroke events increased signifi-



Conclusions Les risques relatifs dinfarctus, de
maladies cardiovasculaires et de mortalité toutes
causes confondues, associ s a une augmentation de
100 mmol de I'excrétion urinaire de sodium des 24
heures, sont respectivement de 1,51 (95% Cl 1.14
—2.00),1,45 (95% CI 1.14 — 1.84) et 1,26 (95% ClI
1.06 — 1.50), hommes et femmes confondus. On
constate en outre qu'une augmentation de I'excré-
tion de sodium accroit considérablement la fré-
guence des problémes coronariens graves, mais
pas celle des acidents vasculares cérébraux
severes. Lorsque les analyses ont été effectuées
séparément pour les hommes et pour les femmes,
lestaux de risque ont été statistiquement significa
tifs pour les hommes. Les effets de I'apport de
sodium sont restés presgue inchangés aprés ajus-
tement pour prendre en compte les autres fac-
teurs de risgque cardiovasculaire connus.On obser-
ve une interaction significative entre I'excrétion de
sodium et l'indice de masse corporelle pour la
mortalité due & des maladies cardiovasculaires ou
a toute autre cause Le sodium constitue un fac-
teur de mortalité plus important chez les sujets
souffrant de surcharge pondérale que chez ceux
gui ont un poids normal. Pour ces derniers, |'aug-
mentation de la mortalité due a des maladies car-
diovasculaires est néanmoins de 23 %, et atteint un
niveau statistiquement significatif. La correction
tenant compte de la dilution augmente nettement
les risques relatifs, ce qui semble indiquer que I’ ef-
fet de la consommation de sodium est supérieur a
celui qui est observé dans notre étude, arec une
seule mesure de la consommation de sodium ala
base. Aucune association entre |'gpport de potas-
sum e la mortdité ou les risques
cardiovasculaires 0’ a été constatée.

Interprétation Une forte consommation de
sodium est un facteur prédictif de la mortalité et
du risgue d'infarctus, indépendamment de tout
autre facteur de risque cardiovasculaire notam-
ment la pression artérielle. Ces résultats donnent
la preuve directe des effets nocifs d'une forte
consommation de sel dans la population d'ége
moyen. Une réduction de I'goport de sodium save-
re donc né&essare s l'on veut prévenir les
mal adies cardiovasculaires de fagon efficace

cantly by increasing sodium excretion. When the ana
lyses was done separately for each gender, the risk
ratios were statistically significant in men.The effects of
sodium intake remained almost unchanged after adjus
ting for other known cardiovascular risk factors. There
was asignificant interaction between the sodium excre-
tion and body-mass index for cardiovascular and total
mortality; the sodium was a stronger predictor of mor-
tality among overweight than normal weight subjects.
In normal weight subjects there was also a23% increa-
se in cardiovascular mortdity, but it did reach the level
of statistical significance. Correction for the regression
dilution biasincreased the hazard ratios markedly, sug
gesting that the true effect of sodium intake is larger
than that observed in our study with a single sodium
intake measurement at baseline.There was no associa-
tion between potassium intake and mortality or car-
diovascular risk.

Interpretation High sodium intake predicted morta-
lity and therisk of coronary heart disease, independent
of other cardiovascular risk factors including blood
pressure. These results provide direct evidence of the
harmful effects of high salt intake in the middle-aged
population. Lowering sodium intake is needed for the
effective prevention of cardiovascular disease.
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of Hypertension.

Sel, hypertension, et santé humaine - (VT)

La relation positive entre la consommation de
sodium et la pression artérielle est bien étayée par
des études écol ogiques, épidémiologiques et expé-
rimentales menées chez I'homme.L e rapport entre
augmentation de la pression artérielle et morbidi-
té ou mortalité cardiovasculaire est tout aussi bien
établi. La capacité pharmacologique a réduire la
pression artérielle est d'ailleurs reconnue comme
I'une des grandes réalisations en matiere de santé
publigue au XXéme siécle.

Ces deux faits - la relation positive entre la pres-
sion artérielle d’une part, et les accidents vascu-
laires cérébraux et les crises cardiaques d autre
part, aind que lassociaion podtive entre la
consommation de sodium et la pression artérielle
- sont al’ origine de I'hypothése selon laguelle une
réduction de la consommation de sodium, en ver tu
de son effet hypotenseur, pourrait prévenir les
accidents vasculaires cérébraux et les crises car-
diagues. De plus, mémesi 'effet obtenu sur la pres-

Salt, hyper tension, and human health - (VO)

The positive relationship of sodium intake and blood
pressure is well established by ecological, epidemiol ayi-
cal,and experimental human studies. Equally well esta
blished is the association of increasing blood pressure
and cardiovascular morbidity and mortality. Indeed, the
pharmacological capacity to reduce blood pressure has
been associated with one of the great public health
accomplishments of the 20th Century.

These two facts - the positive relation of blood pressu-
re to strokes and heart attacks and the positive asso-
ciation of sodium intake to blood pressure - underlay
the hypothesisthat a reduction in sodium intake, by vir-
tue of its hypotensive effect, might prevent strokes and
heart attacks Moreover, even if the effect on blood
pressure were in the range of a1-2 mmHg fal in blood
pressure for every 75-100 mmols diff erencein sodium
intake, the impact of such a change, applied to the
whole population, would be of great importance

The practical issue for the public, patients, and physi-
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sion artérielle était une baisse de I'ordre de 1 & 2
mm Hg pour une différence de consommation de
sodium de 75 & 100 mmols, I'impact d'un tel chan-
gement, a I'échelle de I'ensembl e de la population,
aurait une importance majeure.

Dans la pratique, le probleme pour le public, les
patients et les médecins est, bien slr, de sawir s
les avantages hémodynamiques potentiels d'une
modification de la consommation de sodium I'em-
porteraient sur d'autres effets, moins désirables,
d'une modfication de lapport dimentare en
sodium.

S'il est vrai que laréduction del’ gpport en sodium
réduit modestement, mais néanmoins sensible
ment, lapression artérielle en général, les résultats
sont extrémement variés d'un individu a |’ autre
Outre ses effets sur |a pression artérielle, laréduc-
tion de I'goport en sodium peut également aug-
menter larésistance al'insuline, activer le systéme
rénine-angiotensine et stimuler I'activité du syste-
me nerveux sympathique. En bref, la modification
de la consommation de sodium a de nultiples
effets. Pour les patients, les médecins et la popula-
tion dans son ensemble, I'important est de savoir
comment ces multiples effets influent sur la santé
humaine.

Malheureusement, seules quelques trés rares don-
nées, issues souvent d’éudes d’ observation, per-
mettent d’ établir un lien entre laconsommation de
sel et des effets sur le plan de la santé, et les don-
nées dont nous disposons sont insuffisantes. |l
n'existe en outre aucun contrélé pour tester
I'effet d'une réduction de I’ goport en sodium sur
I’ espérance ou la qualité de vie, que ce soit pour la
populaion générale ou uniguement pour les
patients qui souffrent d'hypertension. En I’ absence
de telles données, il est impossible d'établir une
recommandation universelle et scientifiguement
juste en ce qui concerne la consommation de
sodium.

ciansis,of course, whether the potential hemodynamic
benefits of changing sodium intake outweigh other, less
desirable effects associated with aterations in dietary
sodium.

Blood pressure modestly, but significantly reduces blood
pressure in the aggregate, but this is characterized by
enormous individual variation in response. In addition
to its blood pressure effects, sodium restriction is also
known to increase insulin resistance, activate the renin-
angiotensin system, and stimulate sympathetic nerve
activity. In short, modification of sodium intake has
multiple eff ects. For patients and physicians, as well as
for the general population, the important question is
how these multiple effects impact on human health.

Unfortunately, only a modest body of even observatio-
nal data links sodium intake to health outcomes, and,
what is available, is inconsistent. Moreover, there is no
controlled trial testing the effect of reduced sodium
intale on the length or quality of lifein either the gene
ral population or among hypertensive patients. Absent
this critical information, that no single universal pres-
cription for sodium intake can be scientificaly justified.
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Ledanger du régime hyposodé:un mythe-(VT)

Au cours de son évolution, larace humaine along-
temps consommeé des aiments qui contenaient
moins d'un gramme de sel par jour. Ce n'est que
depuis 10 000, voire 5 000 ans gque nous ajoutons
du sd a notre alimentation. D'un point de vue
génétique, nous sommes donc programmes pour
consommer une quantité tres inférieure a 5 - 6
grammes de sel par jour, objectif visé par laréduc-
tion recommandée. Il est donc peu probable
gu'une telle réduction puisse étre nocive ; |'expé-
rience finlandaise de ces 20 derniéres années
semble d'ailleurs confirmer cette conclusion.

Les affirmations selon lesguelles une réduction
modeste de la consommation de sel pourrait avoir
des effets nocifs sont, soit hors de propos, soit fon-
dées sur des données douteuses. En effet, certaines
expériences mal congues ont consisté a diminuer
radicalement la consommation de sel chez les ani-
maux, aleur administrer, par voie intravei neuse des
guantités astronomiques d'angiotensing ou a étu-
dier leur réaction a I'exsanguination aprés une
période de stricte privation de sel. Selon deux
déclarations (provenant des mémes auteurs), une
dimirution de la consommation de sel chez I'hom-
me augmente la fréquence des infarctus du myo-
carde. Or, ces déclarations ne sont pas confirmées
par les preuves exposées. Dans la premiére étude,

The anatomy of a myth that a moderate
reduction in salt intake is harmful - (VO)

During evolution the human race ate a diet which
contained less than 1 gram of salt per day. Itisonly
5,000 to 10,000 years ago that we began to add salt
to our food. We are therefore, genetically programmed
to consume much less salt than the proposed reduction
to 5-6 glam of salt per day. It isunlikely therefore,
that such areduction would be harmful and the Finnish
experience during the past 20 years would seem to
confirm this conclusion.

The claims that have been made that a modest reduc-
tion of salt intake may haveill effects are either irrele
vant or based on unsound data. The irrelevant experi-
ments have been performed in animals which have
had drastic reductions in salt intake, intravenous infu-
sions of astronomical amounts of angiotensin or have
been studied for their response to exsanguination after
a period of severe salt deprivation. In humans two
assertions (by the same authors) that lowering the
intake of salt in humans increases the incidence of
myocardia infarctions are not supported by the evi-
dence presented. In the first study the description of
the diet was not true and the timing of the urine col-
lection was inaccurate therefore the data on sodium
excretion and thus sodium intake was untenable. In
the second study information on dietary intake obtai-
ned by a questionnare was manifestly incarect.
Therfore the Food & Drug Administration’s comment
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la description de l'alimentation est erronée €t le
calendrier de collecte d'urine est inexact.Les don-

nées concernant |'excrétion du sodium et donc la
consommation de sel ne sont pas défendables.

Dans la seconde étude, les informations relatives
aux consommations alimentaires, et obtenues par

guestionnaire sont manifestement incorrectes. Le
commentaire delaFood & Drug Administration en

1984 reste donc vrai :“..... aucune preuve convain-

cante n'a éé présentée pour montrer qu'une
ré&uction modérée mais significative de la
consommation de sodium aurait des effets nocifs
sur la santé”.

in 1984, that “..... no convincing evidence has been
presented to demonstrate that a moderate but signifi-
cant reduction in sodium intake would have any adver-
se health effects’ continues to be corr ect.
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Consommation de sel et risqgue de maladies
car diovasculaires et d'accidents vasculaires
cérébraux - (VT)

Il ne fait aucun doute que | e régime alimentaire est
une des principales causes de variation de I'inci-
dence des cas d'hypertension, de maladies cardio-
vasculaires (MCV) et d'accidents vasculaires céré-
braux observés dans le monde aujourd’ hui. Gréce
a des études épidémiologiques, des études sur
modéles animaux et des essais randomisés et
contrblés sur des sujets hypertendus et normo-
tendus, nous disposons de preuves solides et indis-
cutables du role essentiel que joue la consomma
tion de sel dans la régulation de la pression arté-
rielle Ains, danslamesure ou cette consommation
farorise le dével oppement de I'hypertension essen-
tiellg elletend aussi a augmenter lamorbidité et la
mortalité par MCV. On s est toutefois moins pré-
occupé de savoir si une alimentation riche en sel
augmente le risque de MCV indirectement, par ses
effets sur la pression ar térielle ou indirectement,
par le biais d'autres mécanismes. Des arguments de
plus en plus nombreux indiquent qu'une forte
consommation de sel provogue une hypertrophie
du ventricule gauche, indépendamment de toute
autre variable et notamment de I'indice de masse
corporelle et de la pression artérielle.

Neuf études distinctes, réalisées dans différents
pays du monde, confirment aujourdhui que la
consommation de sel joue un rdle important, indé-

Salt intakeand therisk of CHD and stroke - (VO)

Diet is undoubtedly a major contributor to variation in
the occurrence of hypertension and cardiovascular
disease, including stroke, worldwide We have substan-
tial and compelling evidence from observational epide-
miological studies, animal models, and randomised
controlled trials in hypertensives and normotensives
that dietary salt intake plays a critical role in pression
artérielle regulation. Thus, insofar as salt intake is a
contributory factor in the development of essential
hypertension, it also contributes to the burden of mor-
bidity and mortality from CVD. However the question
of whether high dietary salt intake increases risk of
CVD, either indirectly via effects on blood pressure or
indirectly via alternative mechanisms has received less
attention. There is accumulating evidence that high salt
intake predicts left ventricular hypertropty, indepen-
dent of other variables including body mass index and
blood pressure.

Data are now available from nine different studies
worldwide consistent with a significant independent
effect of salt intake on left ventricular hypertropty. It
is suggested that impaired suppression of the renin-
angiotensin || system in response to salt loading acts as
a stinulus for myocardial hypertropty in hypertensive
patients. There is also evidence that a high salt intake
enhances cardiac sympathetic activity, an additional
factor in the development of left ventricular hyper tro-
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pendamment de tout autre facteur, dans |'hyper-
trophie du ventricule gauche. Ces données sem-
blent indiquer que diminution de la répression du
systéme rénine-angiotensine I, en réponse a l'ex-
ceés de sel, a un effet stimulant sur I'hypertrophie
du myocarde chez les patients hypertendus. 1l est
également prouvé qu'une for te consommation de
sel renforce |'activité cardiague sympathique, ce qui
est un facteur supplémentaire de développement
d'une hypertrophie du ‘entricule gauche Des
expériences réalisées sur des animaux et des
études écologiques ont, en outre, démontré |'exis-
tence d'une relation indépendante entre consom:
mation de sel et risque d'accidents vasculaires
cérébraux. Toutefois, les données provenant
d'études d'obser vation prospectives sur larelation
entre consommation de sodium et critéres d'éva-
luation cardiovasculaire (accidents vasculaires
cérébraux compris) sont moins convaincantes.
Jusqu'a présent, cette hypothése n'a pas été abor-
dée de facon adéquate c'est-a-dire en eff ectuant
des mesuresvalables et fiables des risques que pré-
sente une alimentation trop sal ée et en étudiant un
nombre approprié de critéres d'évaluation des
accidents vasculaires cérébraux. M. Alderman et
ses collegues ont présenté des données de |'éude
NHANES 1, qui semble indiquer qu'il existerait
une association inverse significative entre excré-
tion urinaire de sodium et risque de maadie car-
diovasculaire Ces analyses ont soulevé de vives
controverses. Un certain nombre d'études pros-
pectives n'ont relevé aucune association entre la
consommation de sel et les criteres d'évaluation
des maadies cardiovasculaires (accidents vascu-
laires cérébraux compris). Toutefois, de récentes
anayses provenant de I'étude de suivi américaine
NHANES ont montré qu'une for te consommation
de sdl est liée d’une fagon claire et significative au
risque d'accident vasculaire cérébral, de maladies
cardiovasculaires, et de mortalité générale chez les
personnes en surpoids, mais pas chez les per-
sonnes de poids normal. D'aprés de récentes don-
nées fournies par M. Tuomilehto et ses collégues
sur la base d'une étude prospective portant sur
plus de 2 000 Finlandais et Finlandaises agés de 25
a 64 ans, le sodium urinaire des 24 heures est un
facteur indépendant prédictif dinfarctus graves
chez I'nomme. Ces conclusions doivent encore
étre confirmées.

Ainsi les données actuelles concernant |'associa
tion entre consommation de sel, pression artériel -
le, hypertrophie du ventricule gauche et MCV
confor tent les recommandations de santé publique
préconisant une réduction modérée de |'apport en
sl par l'dimentation pour l'ensemble de la
population.

phy. There is aso evidence from animal experiments
and ecologica studies of an independent association
between salt intake and risk of stroke. Hawever, data
from prospective observational studies on the relation
between sodium intake and cardiovascular endpoints
(including stroke) are less consistent. To date this hypo-
thesis has not been addressed with adequate power,
i.e.with valid and reliable measurements of dietary salt
exposure and an adequate number of stroke end-
points. Alderman and colleagues have presented data
from NHANES 1 suggesting that there may be asigni-
ficant inverse association between urinary sodium
excretion and risk of cardiovascular disease These
analyses have provoked considerable controversy. In a
number of prospective studies no association between
st intake and cardiovescuar dsase endponts
(including stroke) has been observed. However, in
recent analyses from the US NHANES follow-up study,
there was evidence that high salt intake is strongly and
significantly associated with risk of stroke, other cadio-
vascular disease and al cause mortality in overweight
persons, but not in those of norma weight. In recent
data fromTuomilehto and colleagues based on a pros-
pective study of over 2,000 Finnish men and women
aged 25 to 64 years 24-hour urinary sodium was a
significant independent predictor of acute coronary
events in men. These findings need to be replicated.
Thus, current data on the association between salt inta
ke, blood pressure, left ventricular hypertrophy and
CVD events support public policy recommendations on
the need f or a moderate reduction in dietary sdt inta
ke at the population level.



afssa
Sel et Santé

SESSION 3

APPORT EN SEL ET MALADIES CARDIO-VASCULAIRES
SALT INTAKEAND CARDIOVASCULAR DISEASES

Sel et progression des atteintes cérébrales et cardiagues
Salt and progression of cerebral and cardiac failures

Franz H. Messerli
Ochsner Clinic Foundation, New Orleans (USA)

Franz H.Messerli is the Medica Director, Division of Research of the Alton Ochsner Medical Foundation and a staff
member of the Ochsner Clinic in New Orleans. Heis aso Clinical Professor of Medicine at Tulane University School
of Medicine in New Orleans.

Dr. Messerli received his MD degree from the University of Bern Medical School. Dr. Messerli completed his intern
ship and residency at the Department of Medicine, Uniersity Medical School in Bern. He was a medical delegate of
the International Red Crossin Vietnam. Dr. Messerli completed afellowship in cardiology at University Medical School
in Bern, Switzerland, and did a hypertension cardiology research fellovship in Montrea at the Clinical Research
Institute

Dr. Messerli is the author or co-author of more than 500 publications, book chapters, etc. He is the Editor-in-Chief of
the textbook Cardiovascular DrugTherapy. Dr. Messerli also is the Editor of Cardiology in the Elderly, and the Journal
of Human Hypertension, serves on several editorial boards, and has received various avards and degrees for his scien-

tific activity.

Lesd a-t-il un effet délétere sur le systéme
car diovasculaire non médié par la pression
artériedle? - (VT)

De nombreuses études indiquent qu'une forte
consommation de sel augmente la pression arté-
rielle et, inversement, qu'une alimentation peu
salée permet de la réduire L'hypertension est un
facteur de risque bien connu de morbidité et de
mortalité des maladies cardiovasculaires, a savoir
crises cardiagues, accidents vasculaires cérébraux
et insuffisances rénales. De récentes données sem-
blent indiquer que tous les effets du sodium dans
les maladies cardiovasculaires ne sont pas médiés
par la pression artérielle. Le sodium [ui-méme a
été identifié dans de nombreuses études comme
un facteur de risgue puissant et indépendant de la
pression artérielle dans les cas de cardiopathies
hypertensives et spécifiquement d'hypertrophie du
ventricule gauche. L'hypertrophie ventriculaire
gauche est un facteur de risque cardiovasculaire
prépondérant bien connu et indépendant de la
pression artérielle. De méme, et surtout chez les
sujets souffrant de surcharge pondérale il a été
démontré que la consommation de sodium a une
influence directe sur la fréquence et la mortalité
due aux accidents vasculaires cérébraux, ainsi que
sur la mortalité due a l'infarctus. Des données

Does salt have a detrimental effect on the
cardiovascular system that isnot mediated by
blood pressure ? - (VO)

Numerous studies have documented that high salt
intake increases blood pressure and, corversely, that
alow salt diet leads to afall in blood pressure. High
blood pressure is a well documented risk factor for
cardiovascular morbidity and mortality, i.e., heart
attacks strokes, and renal failure. Recent evidence
suggests that not all effects of sodium on cardiovas-
cular disease are directly mediated by blood pressu-
re. Sodium, by itself, has been identified in numerous
studies as a powerful pressure-independent risk fac-
tor for hypertensive heart disease, specifically left
ventricular hyper trophy. Left ventricular hypertrophy
isawell-known blood pressure-independent, powerful
risk factor for cardiovascular events. Similarly, parti-
cularly in overweight subjects dietary sodium intake
has been shown to directly aff ect stroke incidence,
stroke mortality, and coronary heart disease mortali-
ty. Recent data also demonstrate a closer association
between dietary sodium and cerebrovascular disease
than between dietary sodium and blood pressure.
Dietary sodium has been shown to directly affect
progression of renal disease and progression of vas-
cular disease independently of changesin blood pres-
sure. Finaly, in patients with congestive heart failure
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récentes montrent aussi qu'il existe une associa
tion plus étroite entre le sodium alimentaire et les
accidents vasculaires cérébraux qu'entre le sodium
alimentaire et la pression artérielle. 1l a été prouvé
gue le sodium alimentaire influe directement sur la
progression des maladies rénales et des maladies
vasculaires, indépendamment des changements de
pression artérielle

Enfin, chez les patients souffrant d'insuffisance car-
diaque congestive, une consommeation excessive de
sodium peut accélérer la progression de la mala
die Leseffets du sodium sur le coeur, le cer veau, le
rein et I'arbre vasculaire, au moins, sgoutent a
ceux delapression artérielle, mais pourraient aussi

avoir sur ces derniers un effet de synergie.

an excessive sodium intake can accelerate progression
of disease. The effects of sodium on the heart, the
brain, the kidney and the vascular tree are at least
additive, but possibly even synergistic to the effects of
blood pressure.
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Le sal et I'hypertrophie du ventricule
gauche - (VT)

Une consommation accrue de sel influe considéra
blement sur le systéme cardiovasculaire |l a éé
démontré a plusieurs reprises qu'une augmenta
tion de I'goport aimentaire en sel provoque une
augmentation de la pression artérielle, au moins
chez les patients sensibles au sel. En revanche, les
chercheurs se sont longtemps demandé s une
consommation accrue de sel influe aussi sur |'adgp-
tation cardiaque structurelle due a une postcharge
accrue dans les cas d'’hypertension essentielle -
indépendamment de I'impact de la consommation
de sel aimentaire sur le niveau de la pression
artérielle.

Aujourd’hui, bon nombre d'études épidémiolo-
giques indiquent sans équivoque que la relation
entre la consommation de sel et la masse ventri-
culaire gauche est indépendante de la pression
artérielle. On a notamment pu le constater chez
des patients souffrant d’hypertension essentielle.
Dans deux études transversales, nous aons
démontré I’ indépendance de la consommation de
sel par rapport alapression artérielle sur lamasse
ventriculaire gauche, méme en tenant compte de la
pression artérielle aprés 24 heures (paramétre le
plus précis pour |'accroissement de postcharge).
Irnversement, dans I'étudeTHOMS, la réduction de
la consommation de sel alimentaire sest révélée
avoir un effet, indépendant de la pression ar tériel -
le, sur la diminution de la masse ventriculaire
gauche.

Salt & left ventricular hypertrophy - (VO)

Increased dietary salt intake profoundly influences the
cardiovascular system. It has been repeatedly docu-
mented that an increase in dietary salt intake leads to
anincreasein arterial pressure, at least in saltsensitive
patients. Whether increased salt intake also impacts
cardiac structural adaptation due to increased after
load in essential hypertension - independently of the
impact of dietary salt intake on the level of blood pres-
sure — has been questioned for along time.

Nowadays, abundance of epidemiological studies dear-
ly indicate that there is a blood pressure independent
relation between dietary salt intake and left ventricular
mass This has been found in particular in patients with
essential hypertension.In two cross-sectional studieswe
documented this blood pressur e independent effect of
dietary salt intake on left ventricular mass, even after
taking 24 hour blood pressure measurements (as the
most accurate parameter for the increased afterload)
into account. Conversely,in theTHOM S-study reduction
of dietary salt intake emerged as a blood pressure
independent effect for the decrease in left ventricular
mass

The observation of a significant association between
dietary salt intake and the degree of left ventricular
hypertrophy does not a priori indicate a causal rela
tionship between the two parameters. Experimental
studies, however, have established such a causal rela



L'observation d'une association significative entre
la consommation de sel et le degré d'hypertrophie
du ventricule gauche n'indique pas a priori de rela
tion de cause a effet entre les deux paramétres.
Des études expérimentales ont toutefois établi
I'existence d'une telle relation entre |’ augmenta-
tion de la consommation de sdl et le degré d'hy-
pertrophie du ventricule gauche chez des patients
hypertendus. Une augmentation de la concentra-
tion de sodium dans |'eau servie a des rats sponta-
nément hypertendus, a provoqué une augmenta
tion du poids du ventricule gauche aors que
d'autres facteurs connus pour influer sur la patho-
génése de I'nypertrophie du ventricule gauche (en
particulier la presson artéielle) sont restés
stables.Ainsi, des données expérimentales et 1'étu-
de THOMS mentionnée ci-dessus, fournissent des
preuves trés solides du fait que la consommation
alimentaire de sel produit des processus structu-
rels cardiaques chez les patients souffrant d'hyper-
tension essertielle, indépendamment de la
pression artérielle.

Le mécanisme pathogénique qui provoque une
telle relation causale reste encore a élucider, mais
I'interaction avec le systéme rénine - angiotensine
- aldostérone est évidente. Alors que, dans la cir-
culation systémique une augmentation de la
consommation de sel provoque une diminution
des concentrations d'aldostérone sériques, le sys
téme local de I'aldostérone est régulé par une aug-
mentation de la consommation de sel, ce qui accé
lére les processus de fibiose et I'hypertrophie. De
méme, dans un sous-groupe de patients hyperten-
dus, une augmentation de cette consommation ne
provogue pas une baisse gopropriée des concerr
trations d'angiotensine 11, ce qui conduit a une sup-
pression inadéquate du systéme rénine-angiotensi-
ne-aldostérone. |l est désormais hien établi que
I'angiotensine |1 est un médiateur hypertrophique
et inducteur de lafibrose. Enfin, méme s I’ effet n’a
pas été mesuré de fagon précise, une augmentation
de la concentration de sodium provoque par €lle-
méme une régulation des génes contrélant ces
mécani Smes.

En résumé, des études cliniques et expérimentales
ont montré gu'un apport accru de sodium dans
I'alimentation provoque une augmentation de la
masse ventriculaire gauche, surtout chez les
patients hypertendus. Cette relation semble causa
le et au moins partiellement médiée par l'interac-
tion avec le systéme rénine-angiotensine-aldosté-
rone. Inversement, une réduction de la consomma-
tion de sal dans I'alimentation semble constituer
une mesure efficace pour réduire I'hypertrophie
ventriculaire gauche en cas dhypertension
essentielle.

tionship between increase in dietary sat intake and
degree of left ventricular hypertrophy in hypertensive
patients. In spontaneously hypertensive rats an increa-
se of sodium concentration in the drinking water led to
an increase in left ventricular weight whereas other
confounding factors known to influence the pathogene-
sis of left ventricular hypertrophy (in particular arterial
pressure) remained stable. Thus, experimental data
and the above-mentioned THOMS-study piovide very
solid evicence that dietary salt intake effects cadiac
structural adaptive processes in patients with essential
hypertension independently from blood pressure.

Although the pathogenetic mechanism for such a cau-
sal relationship remains yet to be elucitated, the inter-
action with the renin angiotensin aldosteron system is
evident.Wher eas in the systemic circulation an increa-
sein dietary sat intake leads to a decrease of serum
aldosteron concentrations, the local aldosteron system
is upregulated by an increase in dietary salt take the-
reby accelerating fibrotic and hyper trophic processes.
Similarly, in a sub-group of hypertensive patients an
increase in dietary salt intake does not lead to an
appropriate fall in angiotensin Il concentrations there-
by leading to an inadequate suppression of the renin
angiotensin adosteron system. Angiotensin Il is now
well established to be a hypertrophic and pro-fibrotic
mediator. Finally, athough not precisely known, an
increase in sodium concentration per se elicits an upre
gulation of hypertrophic and pro-fibrotic genes.

In summary, dinical and experimental evidence exists
that increased dietary sodium intake leads to an
increase in left ventricular mass, particular in hyper-
tensive patients. This relationship appears to be causa
and at least in part mediated by the interaction wtih
renin angiotensin aldosteron system. Conversely, reduc
tion of dietary salt intake appears to be an effective
measure to reduce left ventricular hypertrophy in
essential hypertension.
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Apport en sel, métabolisme du calcium et
ostéoporose - (VT)

L 'ostéoporose se caractérise par une faible masse
osseuse et une détérioration du tissu osseux, qui
fragilisent les os et augmentent le risque de fractu-
re. La densité minérale osseuse (DMO) diminue
avec I'ége et ce deux fois plus vite chez la femme
gue chez I'homme. Des |'age de 50 ans, le risque de
fracture due a I'ostéoporose est d’erviron 40 %
chez lafemme contre 13 % chez I’ homme. La fré-
gquence de telles fractures augmente nettement
avec I'dge chez la femme mais aussi chez I'homme.
Aux Etats-Unis,on compte environ 1 500 000 frac-
tures par an et en Angleterre plus de 100 000 par
an. Ces chiffres vont augmenter considérablement
a mesure que la population occidentale vieillit.
Compte tenu des conséguences de |’ ostéoporose
en termes de santé publique, le principal objectif
d'une intervention dans ce domaine est la
prévention des fractures.

Une faible DM O est un facteur de risque indépen
dant pour les fractures chez I’homme comme chez
lafemme, ¢’ est-a-dir e que des différences de DMO
expliquent aelles seules |’ incidence de fractures de
la hanche différente selon le sexe Tout facteur de
risque de diminution de la DMO est par conse-
guent un facteur de risque de fracture. Les deux
éléments essentiels influant sur le développement
de I'ostéoporose sont (@) le pic de masse osseuse

Salt intake, calcium metabolism and osteopoross
(VO)

Osteoporosis is characterised by low bone mass and
deterioration of bone tissue, with a consequent increa-
se in bone fragility and fracture. Bone mineral density
(BMD) declines with age,and twice as fast in women
than in men. By the age of 50 the lifetime risk of an
osteoporotic fracture is aound 40% in women and
13% in men.The incidence of osteoporotic fractures
rises sharply with age in women, but also in men. In the
US there are about 1.5 million fractures per year and
in England they are more that 100,000 per year.These
figures will increase sharply with the increase in the
elderly population of theWestern world. Given the high
public health impact of osteoporosis the main aim of
intervention in osteoporosis is prevention of fractures.

Low BMD is an independent risk factor for fracturesin
both women and men, so that the gender differencein
the incidence of hip fractures can be entirely explained
by differences in BMD. Risk factors for lov BMD are
therefore risk factors for fracture. The two crucia ele
ments that influence the development of osteoporosis
are (a) peak bone mass attained in the first 30 years
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atteint au cours des 30 premiéres années de lavie
et (b) lavitesse alaquelle lamasse osseuse diminue
plus tard au cours de la vie. Dans les deux cas, un
déterminant important de la masse osseuse est la
quantité de calcium disponible pour la formation
des os, cette quantité étant le résultat net de la dif-
férence entre la quantité effectivement absorbée
par l'intestin et la quantité excrétée dans les
urines. L'idéal serait que cette différence soit nulle
mais, chez les personnes &gées ou dans certains cas
pathol ogiques, cette balance est parfois négative, si
bien qu'il y a plus de calcium excrété que de cal -
cium absorbé, ce qui entraine une diminution de la
DMO.

La consommation de sel (sodium) est le principal
déterminant de I'excrétion urinaire de calcium.
Plus la natriurése (marqueur de la consommation
de sel) est élevée, plus I'excrétion de calcium est
importante, qu'il sagisse de jeunes ou de per-
sonnes agées, d hommes ou de femmes, ou méme
d’un individu d'un jour al'autre. | s agit d’'unerela
tion de cause a effet, comme I'ont montré des
essaisd'intervention. Il y aurait en effet 1 mmol (40
mg) de calcium supplémentaire excrétée par jour
dans les urines pour chaque augmentation de 100
mmol de |’ excrétion de sodium (~ consommation
de 6g de sel supplémentaires). || semble donc
concevable que, sur la durée d'une vie, une forte
consommation de sel puisse se traduire par une
balance calcique négative, une diminution de la
DMO et une aggravation de |'ostéoporose. La
preuve en est gopor tée par des études épidémio-
logiques et cliniques réalisées sur I'nomme. Une
forte consommation de sel, au moins a court
terme, provoque un réduction de la formation
osseuse et une augmentation de la résorption
0Sseuse, via une activation secondaire de la PTH
(hormone parathyroidienne). Ces effets saccom:
pagnent d'une réduction du pic de masse osseuse
chez les jeunes filles et d'une accélération de la
perte de DMO chez les femmes ménopausees. Il
existe aussi une corrélation négative entre |'excré-
tion urinaire de sodium, d'une part, et la DMO et
sa perte progressive, d'autre part. Les preuves
connues a ce jour semblent indiquer que la
consommation de sel joue un réle important dans
la perte minérale osseuse et, donc, dans |'ostéopo-
rose. En réduisant la consommation de sel a
I’ échelle de la population, on parviendrait a rédui-
re les pertes urinaires de calcium, ce qui contri-
buerait al'obtention d’ une balance calcique positi -
ve et a une réduction du risgue d'ostéoporose et
de fractures, effets similaires a ceux des diuré
tiques thiazidiques. Cette stratégie préventive est
particuliérement importante dans la mesure o,
d’ une part, une faible DM O est également associée
a une pression artérielle élevée, auss bien chez la
femme que chez I'homme, et, d' autre part, la perte
de DMO avec I'&ge est plus rapide chez les per-
sonnes souffrant d'hypertension. Une réduction de
la consommation de sel pourrait donc réduire ala
fois I'incidence de I’ ostéoporose et ses complica
tions, la pression artérielle al’ échelle de la popula
tion et, éventuellement, les complications
cardiovasculaires.

of life and (b) the rate at which bone massislost later
in life. In both cases, an important determinant of
bone massis the amount of calcium available for bone
formation, which is the net result of the amount effec-
tively absorbed by the gut and the amount lost with the
urine. Ideally this should be zero, but in the elderly or
in some pathological conditions this balance can be
negative, so that more calcium islost than is absorbed,
resulting in low BMD.

Salt (sodium) intake is the major determinant of urina
ry calcium excretion. The higher the urinary sodium
(marker of sat intake) the higher the calcium excre-
tion, within populations of young and old, men and
women, and also within an individual on different days.
This association is causative, as it has been shown in
intervention trials There would be a 1 mmol (40 mg)
extraloss of calcium per day in the urinefor every 100
mmol higher sodium excretion (~6g higher salt intake).
It is therefore conceivable that, over alife-time, a high
sat intake could lead to a negative calcium balance,
lower BMD and a worsening of osteoporosis. The ei-
dence comes from epidemiological and clinical studies
in humans.A high salt intake, at least in the short-term,
leads to a reduction in bone formation and an increa-
se in bone resorption, via secondary activation of PTH.
It is associated with reduced peak bone massin young
girls and with higher rate of BMD loss in postmeno-
pausal women.There is also a negative correlation bet-
ween urinary sodium excretion and both BMD and
BMD loss over time.The evidence so far points to an
important role that salt intake plays in contributing to
bone mineral loss and, hence, osteoporosis. A reduction
in sat intake at the population level, by reducing uri-
nary calcium losses, should encourage a positive cal -
cium balance and a reduction in the risk of osteoporo
sis and bone fractures, similar to the effect of thiazide
diuretics.This preventive strategy is particularly impor-
tant as low BMD is also associated with high blood
pressure both in women and in men, and the loss of
BMD with age is faster in hypertensives. A reduction in
salt intake could reduce both the occurrence of osteo-
porosis and associated complications and the popul &
tion blood pressure levels with a possible reduction in
cardiovascular complications.
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Born in 1915, M.D. in 1939, associate Professor at Leuven University in 1954, Full Prof essor in 1958, Head of

Cardiology from 1955 to 1980. Emeritusin 1984.

Was highly interested since the fifties in nutrition and cardiovascular diseases and since 1965 in the relation
between nutrition, cancer and cardiovascular diseases. Started a division of Epidemiology in 1965. Co-chair-
man of the Aarrhus Congress from ECP on Diet and Cancer (1985). Co-principal investigator in the Intersalt
study (1986-1989) and the Belgian BIRNH study (1979-1984). Temporary consultant for WHO in Laos for
prevention of non-infectious, chronic diseases (1987 and 1991). Mary publications on age salt and blood pres-
sure; on age, fat and serum cholesterol; on salt, stomach cancer and stroke mortality;on mortality from rec

tum cancer, stroke and ischemic heart diseases.

Consommation de sel et santé publique en
Belgique - (VT)

Un décret royal datant de 1967 a progressivement
réduit la quantité maximale de sel dansle pain sec
de 3% (18 g/ kg de pain frais) a2 % (12 g) en 1970.
Depuis, le gouvernement a refusé de diminuer la
teneur en sel du pain, malgré les recommandations
émises par le Haut conseil de la santé publique
(1995) et les Académies de médecine en 2000. En
1998, la valeur moyenne de la teneur en sel par kg
de pain frais était encore de 11,6 g £ 1,9 g.

Vers 1968, des cher cheurs universitaires bel ges ont
lancé une campagne massive afin de réduire la
consommation de sel. Cette campagne anti-sel a
été soutenue par latélévision, laradio et |a presse.
Hle s'est progressvement essoufléee pour
prendre fin vers 1985. Cet arét sexplique par
trois éléments principaux : I'action d'un groupe de
pression favorable au sel, un mangue de finance-
ment et un manque d'intérét de la part du gouver-
nement. Entre 1966 et 1987, sept études portant
sur 14 506 sujets ont été réalisées en Belgique,
pour étudier |'excrétion du sel sur une période de
24 heures. Plus aucune étude n'a été menée depuis
1987.

Avant la fin des années 40, voire le début des
années 50, épogue ou seuls les plus riches avaient
accés alaréfrigération des aliments, la consommar

Salt Intakeand Public Health in Belgium - (VO)

A roya decree in 1967 gradualy reduced the maxi-
mum level of salt in dry bread from 3% (18 g kg/fresh
bread) to 2% (12 g) in 1970. Since then the govern-
ment refused to decrease the salt content in bread
against advices from the High Council of Public Health
(1995) and the Academies of Medicine in 2000. In
1998 the mean salt content per kg of fresh bread was
still 11.6 g+ 1.9g.

Around 1968 researchers from Belgian universities
launched a mass campaign in order to reduce salt. This
was supported by television, radio and press. The anti-
salt campaign gradually came to a standstill around
1985. The main reasons wer e increased efforts of the
salt lobby; lack of funding and lack of interest from the
government. Seven surveys on 24h salt excretion were
performed in Belgium on 14,506 subjects between
1966 and 1987. None was performed after 1987.

Before + 1950, the period when refrigeration of foods
was only available for the rich, salt intake in Belgium
was high (around 30 g/d). The salt came from meat and
vegetables kept in brine, from salted dried codfish and
from ahigh intake of bread and potatoes.All these food
items were cheap and the main source of energy inta-
ke. After 1950 the gradual mass introduction of refri-



tion de sel en Belgique était élevée (environ 30
g/jour).Le sdl provenait delaviande et des|égumes
conservés dans la saumure, de la morue saée et
séchée et d'une forte consommation de pain et de
pommes de terre. Ces aiments ne coltaient pas
trés cher et constituaient la principale source
d'énergie A partir de 1950, I'introduction progres-
sive mais massive des réfrigérateurs a rendu le
salage inutile pour la conservation de la nourritu-
re Cette évolution a provoqué une réduction pro-
gresswve de la consommation de s&, que les
consommateurs n'ont pas remarquée en tant que
telle.

Elle sest également traduite par des changements
notables. L'excrétion urinaire de sel des 24 heures
a dimirué de 25 % chez les adultes entre 1966 et
1987. La fréguence de I'hypertension systolique
chez les personnes &gées (>160 mm Hg) a peu a
peu dimirué elle aussi (de 58 a 22 % entre 1967 et
86) et I'hypertension grave chez les personnes
agées (>220 mm Hg) a disparu au cours de cette
méme pé&riode. La pression artérielle systolique
(PAS) est passée de 165 mm Hg a 146 mm Hg.

L'augmentation de la FAS entre I'age de 25 et 55
ans (DSBP55-25) est passée de 22 mm Hg en 1968
a 10 en 1987. L'étude Intersalt a montré gue la
valeur de DSBP55-25 était clairement associée au
niveau de I'excrétion de sel. En utilisant les don-
nées de cette étude en régression multiple,on a pu
montrer gu'un mm Hg de moins de DSBP55-25
réduisait la mortalité par accident vasculaire céré-
bral de 5,6 décés sur 100 000 (p<0.0001) (R_=
0,68). 11 est donc plus impor tant de prévenir |'aug
mentation de la FAS avec I'&ge que de réduire les
niveaux actuels de la PAS en administrant des
médicaments.

Au cours de la méme période, on a pu constater
en Belgique une nette diminution de la mortalité
par accidents vasculaires cérébraux et par cancer
de I'estomac. La courbe de la corrélation entre les
deux variables d'année en année ne présente pas
de différences significatives avec celles qui ont été
observées en Angleterre et au Pays de Galles, au
Canada (1950-92) et dans plusieurs autres pays. De
méme, elle ne différe pas sensiblement de la cour-
be de compaason entre différents pays du
monde. Il parait donc peu probable que cette
corrélation soit fallacieuse

Si I'on tient compte du fait que les populations du
monde entier ont toujours goprécié leur alimenta
tion, quelle que soit la quantité de sl consommée
anté&rieurement ou actuellement, une nowele
diminution progressive de la consommation de sel
gppor tera d’importants bienfaits en matiére de
santé publique.

gerator s made salting for conservation of food no lon-
Cer necessary.This brought about a gradual decreasein
salt intake, which was not noticed, as such, by the
consumers.

These interventions wer e associated with remarkable
changes. Salt excretion in 24h urine in adults decrea-
sed by 25% from 1966 to 1987.The prevaence of sys-
tolic hypertension in elderly (>160 mm Hg) was gra-
dualy reduced (from 58 to 22% in 1967-86) and seve-
re hypertension in elderly (>220 mm Hg) disappeared
over the same period. Systolic blood pressure (SBP)
decreased from 165 mm Hg to 146 mm Hg.

Therise of SBP between ages 25 and 55 (DSBP55-25)
dropped from 22 mm Hg in 1968 to 10 in 1987.
Intersalt showed that DSBP55-25 was significantly
related to the level of salt excretion. Using Intersalt
datain multiple regression, it was shown that one mm
Hg less of DSBP55-25 reduced stroke mortality with
5.6 deaths per 100,000 (p<0.0001) (R_ = 0.68).
Prevention of the risein SBP with age is therefore more
important than reducing existing SBP levels by drugs.

In the same period a marked decrease in stroke mor-
tality and stomach cancer was seen in Belgium. The
slope of the correlation between both variables over
the years was not significantly different from the slopes
observed in England and Wales, Canada (1950-92)
and several other countries, nor from the slope bet-
ween countries world-wide. This is making a spurious
association unlikely.

Taking into account that populations over the world
always enjojed their food whatever their previous or
actual levels of salt intake were, a gradual further
decrease in salt intake will be important for increasing
public health at the population level.
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Dr. Heikki Karppanen, M.D., Ph.D., is since 1996 Professor of Pharmacology, Institute of Biomedicine,
University of Helsinki. He studied medicine at the University of Helsinki. Since 1973 he acted as associate
professor of pharmacology, first in the University of Oulu, and from 1980 to 1996 in the University of
Helsinki. Professor Karppanen has been involved in activities aiming at reducing in the community the harm-
ful effects of salt and other dietary inadequacies. He is inventor of several patented innovations, both on
new drugs and healthier salt aternatives (Pansalt, Cardia salt and other so-called mineral salts) as well as
healthy food ingredients and food compositions, which lower simultaneously both elevated serum choleste
rol and blood pressure (so-called MultiBene compositions).

Ré&lementations et politiques sanitaires
relativesau sel en Finlande - (VT)

BEn Fnlande, I'utilisstion du s&l dans les ménages a
senshlement dminué dans les années 60 et au
début des années 70. Au cours de cette pé&iale,
l'augmentation rapide du nombre de familles équi-

2es d un réfrigérateur et d'un congélateur a rendu
inutile I'utilisation du sel pour la conservaion des
diments. Ladiminution de la consommation moyen-
ne de sl ne sest cependant pas pourstivie entre
1975 et 1979.

A lafin des années 70, |'utilisation du s& dans les
méngges a commencé a dminuer de nouveau,
lorsque le rble du sel dans I'hypertension € les
maladies cardiovasculares a fait I'objet de nom-
breux débats & dsoussons dans la presse. En
Finlande, le déoat sur le sel a &é lancé suite alin-
troduction du "sé minérd" de premiéregénération
(enrichi en potassum en magnésum, mas a
moindre teneur en sodium), censé é&re melleur
pour lasanté que le sel ordinare.

A partir du déut des années 70, lacontribution des
diments fabriqués industri element a la consomma
tion gobde de s& Sest accrug avant de devenir
pré&minente ces demiéres années, en Finlande
comme dans dautres pas industridisés. Dans les
années 80,0n a pu identifier les principd es sources
de sodium dans!'dimentation du Finlandas moyen.
Par |asuite,au début des années 90, le Ministére du
Commerce et del'Industrie, en coopération avec le
Minigtére desAffares sociales & de la Santé a Pré—
paré de now €l esr &lementations concernant ['éi-
quetage delateneur en sel detoutes les denrées ali-
mentaires qui contribuent de fagon sgnificative ala

Regulations and Health Polideson Salt in
Fnland - (VO)

The use of st at home degeased in Fnlard markedy in
the 1960s and early 1970s. Duringthis peiod, the rgpid
increase in the number of fanilies with refrigerators and
freezers made the use of sdt fa food conservaion unne-
cessary. The dearease in the averageintake of salt dd not
oontinue between the mid and end of 1970s.

At the end d 1970s the use of st at home started to
decrease agan when the role o salt in hypertersan and
cadivasua dseases was very much disussed and
debatedin the press. The st dscussian inFinand was ini-
tiated by the introdudtion of the fird-generation “mined
st” (potassumt and magnesum-enriched, reduced
sadum sdt), which was daimed to be hedthier then
comnon Sdt.

Snce the early 1970s industrialy manufactured food has
played an inoreasing, and recentlya major rde in the tota
intake o satt in Finland, likein aher indudrialised countries.
In the 1980s the main ouross of sodium in the average
Fnnidh det wereidentfied. Thereefter,in the early 1990s
the Minidry d'Trade and Industry,in cogoeratian with the
Minigry of Sadal Affairs and Hedlth prepar ed new regula
tions regarding the labeling of st content of al the food
suffs, which contribute sgnificartly to the intake of st in
the average des. The legdation wes launched in May
1991. Thelgyidation determines, that the coroentration of



consommation de sel dans l'aimentaion.Lal&ida-
tion a été mise en place en ma 1991. Hle exice que
la concentration de sd des produits dimentaires
figure sur les étiquettes, afin de permettre aux
oconsommateur sde choisr entre differentespossbi-
lités. De plus, les produits ali mentaires doivent por-
ter uneétiquetage avertissant de la“ Forteteneur en
«”, 9 cette teneur est supérieure a un cetan
niveau, spécifié pour chaque catégorie daiments.
Lesteneurslimites pour lalégation“A forte teneur
ensel” sont lessuivantes: 1,3 % pour le pain, 14 %
pour | ef romage, 1,8 % pourles saud sses, 2,0% pour
le beurre & 1,7 % pour |es cérédes pour petit-
d§euner. Cette régamentation s'est révélée parti-
culierement efficace. Les quantités moyennes de sl
des produits dimentares concemés étaient supé-
rieures a ces limtes avant la miseen place de cette
|égidation. Apr €s sa mise en place, presgue tous les
fabricants de produits aimentaires ont réduit la
teneur en el de leurs produits les plus sdés, &in
déviter que ces demiers ne portent I'étiquette
davertissement.

Lalégdaion permet aussi aux fabricants d'goposer
sur un oertain nombrede produits alimentaires I'al-
|&aion“A faible teneur en sodium”, s la quantité
de s& de ces produits ne dépassent pas uneceata -
ne vaeur, égllement spécifiée pour chague catégo-
ried'diments. Cette goproche ne semble pastenter
les industriels jusqu'a présent, dans la mesure ou la
plupart des clients évitent ce genre de produits,
dont le golt nelessatisfat pas.

En Finende, les produits dimentares portant le
label commerciad “Pansalt” ont beaucoup de succes.
Ce label indque que le produt présente uneteneur
en sodum reduite et une teneur en potassum &
magnésium plus éevée sans pour autant que le godt
soié_dfférent de celu des produits contenant du se
ordinaire.

L'Association finlandaise de cardologie a récem-
ment lancé un label “Meilleur choix”. De nombreux
produits dimentaires a teneur réduite en sd et en
g dsses saturées peuvent obtenir ce labd qui, tout
ocomme le ldbe "Pansdt”, semble augmenter les
ventes des produits concernés.En fat, de nombreux
diments portent les daux labés.

En Finlande,la consommation moyenne de s& était
denviron 14 g par jour en 1970. En 1977, éle es
pase a wiron 12,5 g par jour. En 1982, ele a
encore diminué pour ateindre 11 g parjour, & €le
était de 10,5 ¢ pa jour en 1987, et de 10,1 g pa
jour en 1992.La consommaion moyenne de sel est
aujourd'hui estimée a moins de 10 g par jour.Aprés
les années 70, on observe une basse sensble des
niveaux moyens de presson artérielle et une dimi-
nution spetaculaire de la mortalité due a des acci-
dents vastulaires cérébraux et a des crises car-
diagues. La thérapie par les mé&licaments a eu une
influence certes s gnificative mais relativement fable
sur cette éwlution postive. Nous naons constaté
auaun sgnelassant pensa que cette réuction de
la consommation en sel & 'échele de la populaion
apu étre nocive

st in thefooditems has to belabelled to make it possible
for corsume's to clooe between dfferat aternatives.
Moreover, the food items must have a“High Sdt” warning
label if the salt content excaeeds a certain levd, which has
been spadfied for each foad category. The “Hich Salt”
limits are as falows bread 1.3%, cheese 1.4%, sausges
1.8%, butter 2.0%, and bregkfeast ceredls 1.7%. THs regu-
lation has proved to be particulaly effective. The average
st levds in the said foad items were abore these imits
before the legidatian waslaunched. After the launch of the
legidation, with almost no exceptian the food manufactu-
rers reduced the st contet in thee Sgnificart salt
sourcesto avoid thewarning lebd.

The legidation dso dlons manufacturers to lebe a num-
ber d foad itemsas”Low Sodum” produdsif acertain salt
levd, which has been spedfied far each foad category,isna
exceaded. This gpproach hasnot 0 far proved to be temp-
ting far the indudry, Snhoe nmost cugomers awod such
products blaming unsatisfactory tage.

In Fnland, food itens with the commerdd “Pensdlt” label
hae bemme vary pgoua. This labd indcates that the
food item omtars a lovered cortent d scdum and an
incessed content d both paassum and magnesum
wthaut a change of teste & compared with products
aontaning canmon salt.

Recently, the Rnnish Heart Assogatian launched a“ Better
Chaice’ labd. Many food itemswith a lowered content of
st and saturated fat may have this labd, which appears
toinaease the sales d such praduds in the same way as
the"Pansdt” labd does. Infact, may foad items have both
d these labels.

The average intake d salt in Finard was abaut 14 g per
dayin 1970. In 1977 the average intake was abaut 12.5
gper day. In 1982 the average intake had further decrea-
sedto11gperday,in1987 t010.5 gpe day,andto 101
g per cay in 1992, The arrent average sat inteke is
estimated to be less than 10 g per day.

After 1970stherehasbeen amarked fall in averagebload
pressurelevdsand a dramatic decreasein mortdity from
strokesand heart attacks. Drug thergpy has had a sgnifi-
cant but rdatvely little contribution to these favourable
cdhanges Noevdence of ay harmfu effeds of apgula-
tionwide salt redudion has been observed.
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Lisa Jackson is head of the Scientific Advisory Committee and Nutrition Research Branch within the
Nutrition Division of the UK Food Standards Agency. She trained originally as a general medical practitio-
ner, and has experience working on the British National Diet and Nutrition Survey. Sheis also responsible
for policy work in relation to salt reduction in pr ocessed foods, working the UK health departments and

industry.

Fr é&uen ce de I'hyper tension au Royaume-Uni
V)

- D'gorées le dernier Rapport sur la santé en
Angleterre (Erens & Primatesta 1998), la fréguen-
ce de I'hypertension était de 40,8% pour les
hommes et de 32,9% pour les femmes. Cette fré-
quence augmente avec |'dge puisqu'elle passe de
16,0% chez les hommes agés de 16 a 24 ans a
72,8% chez ceux de 75 ans et plus. Chez les
femmes, les fréguences correspondantes passent
de 4% a 77,6%. La méme cor rélation entre &ge et
fréguence a été constatée dans le Rapport sur la
santé en Ecose de 1998 (ISco:ti Executive
Health Department 2000) ou la fréquence passe
de 0,4% pour les hommes agés de 16 a 24 ans a
32,9% pour ceux de 65 a 74 ans. Dans les mémes
groupes d'age, pour les femmes, la fréquence est
passee de 0,5% a 29,8%. En Ecosse, la fréquence
globale est de 9,8% pour les hommes et de 16,5%
pour les femmes. Le Repport sur la santé au Pe%s
de Galles (The National Assembly for Wales 1998)
indique une petite augmentation de la proportion
des personnes signalant une hausse de pression
artérielle, puisque cette gr oportion passe de 13,6%
en 1995 a15,2% en 1998. En Irlande du Nord, 1/14
de la population signalant de graves infirmités cite
I"accident vasculaire cérébral comme cause de
leurs infirmités (Department of Hedth Socid
Services and Public Safety, NI 2000).

- “Des études d'observation indiquent que les
pressions artérielles systolique et diastolique sont
Indéniablement liées au risque d’ accident vasculai-
re cérébral et dinfarctus, non seulement chez des
personnes qui pourraient étre considérées comme
"hypertendues’ mais aussi chez celles qui sont habi-
tuellement considérées comme ‘normotendues'.
Enfait,danslalarge gamme de pressions artérielles
(PA) etudiees, on ne trouve aucune preuve de
I'existence d'un 'seuil' en dessous duquel des
niveaux moins élevés de PA n'étaient pas associés
a des risques moins élevés d accident vasculaire

Prevalence of hypertension in UK - (VO)

- According to the latest Health Survey for England
(Erens & Primatesta 1998), the prevalence of high
blood pressure was 40.8% for men and 32.9% for
women. The prevalence increased with age from
16.0% in men aged 16-24 to 72.8% in those aged 75
and over. In women the corresponding rise was from
4% up to 77.6%. The same age related pattern is seen
in the Scottish Health Survey 1998 (Scottish Executive
Health Department 2000) where the prevaence in
men aged 16-24 was 0.4% to 32.9% aged 65-74
years. In the same age groups for women the preva-
lence increased from 0.5% to 29.8%. In Scotland the
overal prevalence for men was 9.8% and 16.5% for
women. The Welsh Hedth Survey (The Nationa
Assembly for Wales 1998) has shown a small risein
the proportion of people reporting raised blood pres-
sure from 13.6% in 1995 to 15.2% in 1998. In
Northern Ireland, 1/14 of the population reporting
serious dséblities dtes droke as the cause
(Department of Heath Social Sewices and Public
Safety, NI 2000).

-“Observational studies indicate that both systolic and
diastolic blood pressure are positively related to the risk
of stroke and coronary heart disease not only among
individuals who might be considered ‘ typertensive’ but
also among those who would usually be considered
‘normotensive’. Infact,within the wide ranges of blood
pressure (BP) studied, there was no evidence of any
‘threshold’ below which lower levels of BP were not
associated with lower risks of stroke and of coronary



céréora et dinfarctus’ (Erens and Primatesta
1998).

L'nypertension, facteur de risque de maladie car-
diague

- L'hypertension est un facteur de risque réversible
dinsuffisance cardiaque, d'insuffisance rénale et de
maladie vasculaire peériphérique. Il est admis que
les maladies cardiovasculaires peuvent étre préve
nues en modifiant le régime alimentaire et le mode
de vie, ce qui diminue les facteurs de risque tels
gue I'hypertension.

- Toute réduction de la pression artérielle, aussi
modeste soit-elle peut étre benéfique. Selon I’ étu-
de de Cook et a (1995), une réduction de la pres-
sion artérielle moyenne de la population de 2 mm
Hg permettrait d aller plusloin danslalutte contre
les mal adi es cardiovasculaires, que d'administrer un
traitement medical aux patients présentant une

ression diastolique superieure a 95 mm Hg. A
'age de 55 ans, la différence de pression artérielle
pour une différence d apport en sodium de 100
mmol/24h est d'environ 10 mm Hg systolique (ou
5 mm Hg diastolique) : cette difference saccom-
pagne d'une différence de 34% sur le plan de la
mortalité pour cause d’ accident vasculaire cérébral
et d'une différence de 21% au niveau de la morta
hltg%e ur maadie cardiagque ischémque (Law

Sodium et hypertension

- La relation entre I'hypertension et des facteurs
tels que I'obésité et la consommation d'alcool est
bien éablie (Cax et al 1990; Reisin et a 1978).
Toutefois, le réle dautres éléments comme le
sodium, les graisses saturées, le café,laviande et e
manque de potassium et de calcium, est moins évi-
dent. Le réle du sodium dans I'alimentation conti-
nue d' étre discuté pour le cas d une population
normotendue.

- Le point de vue selon lequel il existe une relation
entre consommation de sel et hypertension n'est
pas nouveau. Les premiéres suggestions concer-
nant la goss bilité d'une telle relation remontent a
plus de 50 ans. Un examen critique datant de 1973
et portant sur les études publiées a cette époque
(Gleiberman, 1973) conclut qu'il existe une rela
tion entre consommation de sel et pression arté-
rielle mais ne va pas jusqu’ a affirmer que le sdl, les
changements culturels, ou les deux, sont respon-
sables de I'augmentation de la pression artérielle.
Toutefois, la critique de la plupart des études exa-
minées porte sur le fait que la méthodologie utili-
sée pour évaluer le sodium alimentaire et 1a pres-
g (%105':\rtérielle n'était pas appropriée (Garrow et al

- Les autres pays de I'UE reconnaissent auss la
possibilité d'une relation entre la consommation
de sdl et lafréguence de certaines maladies et ont
donc pris des mesures pour réduire cette consom-
mation dans leurs pays respectifs. Les quantités de
sel recommandées varient entre 5 gl/jour et 8

g/jour.

Fondements des recommandations actuelles du
dRoySqume-Unl sur la consommation de sodium et
esal.

heart disease” (Erens and Primatesta 1998).
Hypertension as arisk factor for heart disease

- Hypertension is a reversible risk factor for congestive
heart failure, rena failure and peripheral vascular
disease. There is agreement that camiovascular disea-
se can be prevented by altering diet and lifestyle and
thus reducing risk factors such as high blood pressure.

- Even smadll reductionsin blood pressure may be bene-
ficid. One estimate suggests that lowering the median
blood pressure of the population by 2 mm Hg could be
more effective in reducing the rate of cardiovascular
disease than medically treating individual patients who
have diastolic pressures greater than 95 mm Hg (Cook
et a 1995). At age 55 the blood pressure difference
for a 100 mmol/24h sodium difference is about 10
mm Hg systolic (or 5 mm Hg diastolic): this is associa-
ted with a 34% difference in mortality from stroke and
a 21% difference in mor taity from ischaemic heart
disease (Law 1996).

Sodium and hyper tension

- The relationship between hypertension and factors
such as obesity and alcohol intake are well established
(Cox et a 1990; Reisin et a1978). However,the role
of other factors such as sodium, saturated fat, coffee,
meat and low potassium and calcium isless well esta-
blished. The role of dietary sodium has been the sub
jed of debate when oconddering a normotensive
population.

-Theview that thereis ar elationship between salt inta
ke and hypertension is not new. Suggestions of arela
tionship go back further than 50 years. A critica
review from 1973 of published studies (Gleiberman,
1973) conduded that there was a relation between
sdlt intake and blood pressure but it could not conclu
de whether salt or other cultural changes or both were
responsble for the inorease in bood pressure.
However, criticism of most of the studies included in
the review is that the methodology used to assess die-
tary sodium and blood pressure were inadequate
(Garrow et a 2000).

- Other EU countries also recognise a possible rela
tionship between salt intakes and the incidence of cer-
tain diseases and so have taken steps to reduce salt
intakes within ther respective  countries.
Recommendeations for salt intakes are between 5 g/day

to 8 g/day.

Basis of current UK recommendations on sodium/salt



- Le sel detable est du chlorure de sodium.6 g de
sel contiennent erviron 2,4 g de sodium.

- Les principales données indiquant un risque de
maladie et surtout d'hypertension, d accident vas
culaire cérébral, et de maladie cardiovasculaire
concernent I'gpport en sodium. Or, dans la pra
tique,laplus grande partie de notre consommation
de sodium vient du sel, d'oll des recommandations
visant a réduire notre consommeation de sel.

- L'excrétion de sodium urinaire est la meilleure
mesure de la consommation. D'apreés |'Etude sur
I'alimentation et la nutrition des adultes britan
niques (Gregory et al 1990), I'excrétion de sodium
aurait en 1986/87 une valeur moyenne équivalente
aenviron 9 g?our de sel. Les quantités de sodium
consommeées font également |'objet d'une estima
tion dans le Rapport annuel national sur I'alimen
tation (National Food Survey ou NFS). Le rgpport
NFS pour I'an 2000 évalue la consommation
moyenne de sodium des adultes et des enfants a
2,6 g/jour, sans tenir compte du sodium des ali-
ments mangés au restaurant ou du sel gjouté en
faisant la cuisne ou a table (Minigére de
I'Agriculture, Péche et alimentation (MAFF 2001).
Cette quantité équivaut a environ 6,6 g/jour de sel
et apres de 160% de la Consommation d'é éments
nutritifs de référence (Nutrient Intake ou RNI)1
pour e sodium (pour des personnes agéesde 11 a
plus de 50 ans).

- Le COMA (Committee on Medical Aspects of
Food and Nutrition Policy ou Comité relatif aux
aspects médicaux de la politique alimentaire et
nutritionnelle) a étudié le cas du sodium dans son
rapport sur lesValeurs aimentaires de référence,
publié en 1991 (DH 199;R.D’goréslui, une RNI de
16 g de sodium (I'équivalent de 4 g de sel) corres-
pond au niveau susceptible de satisfaire les besoins
de 97% de la popul ation. Ses consi dérations étai ent
axées al'époque sur les besoins de sodium en tant
gu'dlément nutritif essentiel, et ne concernaient
pasleniveau® optimal ” au vu du lien entre sodium
alimentaire et pression ar térielle.

- Le COMA a étudié la relation entre sel et pres-
sion artérielle dans son rapport suivant, sur les
"Aspects nutritionnels des maladies cardiovascu-
laires’ (DH 1994). Celui-ci présente des recom-
mandations alimentaires permettant de réduire le
nombr e de maladies cardiovasculaires, infarctus et
accident vasculaire cérébral compris. Le COMA a
conclu que la consommeation de sodium semble, du
moins partiellement, &re un déterminant impor-
tant de la pression ar térielle dans I'ensemble de la
population, du fait qu'elle influe sur I'au%mentati on
de la pression artérielle arec I'ége. Sachant que le
sel est une source essentielle de sodium, une ali-
mentation moins salée et plus riche en potassium
devrait faire diminuer la pression artérielle et limi-
ter son augmentation avec |'ége.

- Le COMA arecommandé de réduire la consom-
mation moyenne de sel ordinaire (chlorure de
sodium) de la population adulte, la ramenant de 9
g/jour aenviron 6 g/jour. Pour tenir compte du fait
gue les hommes mangent plus que les femmes, il a
établi une recommandation de 5 g/jour pour les
femmes et environ 7 g/jour pour les hommes. Une
réduction proportionnelle similaire de lateneur en

intake

-Table salt is sodium chloride. 6 g salt contains about
2.4 g sodium.

-The key evidence for disease risk, particularly hyper-
tension, stroke, and cardiovascular disease, relates to
sodium but in practical terms most of our sodium inta
ke comes from salt hence recommendations to reduce
sat intake.

- Uiinary sodium excretion is the best measure of inta-
ke. The Dietary and Nutrition Survey of British Adults
(Gregory et a 1990) estimated average sodium excre-
tion in 1986/87 to be equivalent to about 9 g/day of
sdt. Sodium intakes are also assessed in the annual
National Food Survey (NFS). The 2000 NFS survey
estimated average intakes of sodium for adults and
children to be 2.6 g/day, excluding sodium in food
eaten out or in salt added in cooking or at the table
(Ministry of Agriculture, Food and Fisheries (MAFF)
2001). Thisisequivalent to about 6.6 g/day of salt and
is about 160% the Reference Nutrient Intake (RNI)1
for sodium (for ages 11 to 50+).

- COMA (Committee on Medical Aspects of Food and
Nutrition Policy) considered sodium in its report on
Dietary Reference Vaues, published in 1991 (DH
1991). It set aRNI of 1, 6 g sodium (equivaent to 4
g salt) as the level that is likely to meet the needs of
97% of the population. Its considerations at the time
focused on the requirements for sodium as an essen
tial nutrient and did not directly address "optimum"
intakes in respect of the link between dietary sodium
and blood pressure.

-The relationship between salt and blood pressure was
considered in COMA's subsequent report on the
"Nutritional Aspects of Cardiovascular Disease” (DH
1994) which made dietary recommendations to redu
ce cariovascular disease, including coronary heart
disease and stroke, in the population. COMA conclu-
ded that sodium intake appears to be an important
determinant of blood pressure in the population as a
whole at least partly by influencing the rise of blood
pressure with age. A diet lower in common salt, which
is amajor source of sodium, and higher in potassium
would be expected to result in lower blood pressure
and asmaller risein blood pressure with age.

- COMA recommended areduction in the average inta:
ke of common salt (sodium dloride) by the adult
population from the current level at the time of 9 g/day
to about 6 g/day. As men eat more food than women
this equates to 5 g/day in women and about 7 g/day



sodium de I'alimentation des enfants a également
été recommandée méme sil est reconnu qu'il n'est
pas possible par mangue de données, de quantifier
cette réduction.

Initiatives récentes

- En décembre 1997, une séance de travail a éé
organisée, alademande du Ministére de lasanté en
Angf!eterre, par la Faculté de médecine de santé
publiqgue (FPHM), en collabordion avec la
Fondation britannique pour le coaur (BHF). Cette
session était destinée a examiner les fondements
des désaccords qui entourent la consommation de
sel et son effet sur la pression artérielle et sur les
maladies cardiovasculaires qui sensuivent. Elle a
gprouvé l'avis du COMA et a conclu que la
consommation de sel faisait partie des facteurs ali-
mentaires et culturels qui influent sur la pression
artérielle. Selon elle, une réduction de la consom-
mation de sel constituerait donc une mesure de
santé publique avisée

- Le sel fait partie des facteurs alimentaires et cul-
turels qui influent sur la pression artérielle. Sur la
base de ce constat, des initiatives ont €té lancées
R/?‘r I'Agence des normes dimentares et le
inistere de la santé. I sagit notamment de:
.promouvoir une alimentation saine et, en par ticu-
lier, une consommaion accrue de fruits et
légumes, via le programme* Healthy Schools ” (“
Mon école en bonne santé ! ”, et la promotion du
message "5 fruits et légumes par jour" dans des
sites pilotes répartis dans tout le pays ;
. développer les messages appelant & modérer la
boisson, par le biais d'une campagne d'information
sanitaire sur I'alcooal ;
. encourager |'augmentation du niveau d'activité
Phys gue (via des programmes d’ activité remis par
es medecins généralistes, des modes de transport
écologilques, et le programme national “ Healthy
Schools ™).
- D'gpres le Projet publié en juillet 2000 par le
Service de santé national (NHS§ du Ministéerede la
santé : "Le r6le du Gouvernement est d'assurer
gue.tous les individus, ot qu'ils habitent, disposent
esinformations et de|'accés nécessairesaune ali-
mentation saine, de fagon a ce que d'ici 2004 nous
puissions préparer, en collaboration avec I'"Agence
des normes alimentaires, de initiatives aupres de
l'industrie aimentare - fabricants et trateurs
compris - visant a améliorer I'équilibre global de
['alimentation, notamment en ce qui concerne le
sel,les graisses, et le sucre”.

Initiatives aupres de I'industrie

- On estime que trois quarts du sel consommeé
vient des aliments industriels, alors que le quart
restant vient d'gjouts dans la cuisine ou a table
(Gregory et a 1990; Sanchez-Castillo 1987). Lefait
de reduire les quantités de sel dans les aliments
industriels jouerait donc un role essentiel sur la
consommation moyenne de sel de la population.

- Certains détaillants ont commencé a réduire le
sel dans leurs propres marques de produits. En
février 2000, Kellogg's a annoncé sa décision de
réduire la teneur en sel d'un certain nombre de
produits de 30 & 40%. L'industrie du pain a prévu
de réduire la teneur en sodium du pain de 10% en

in men. A similar proportionate reduction in the
sodium content of children’s diets was also recommen-
ded, athough it was acknowledged that because of
insufficient data it was not possible to quantify this.

Recent initiatives

- In December 1997 aworkshop was organised at the
English Department of Health's request by the Faculty
of Public Health Medicine (FPHM) in collaboration with
the British Heart Foundation (BHF) to explore the
basis of the disagreements surrounding salt consump
tion and its effect on blood pressure and subsequent
cadiovascular disease. It endorsed COMA's advice. It
concluded that salt intake was one of a number of die
tary and other lifestyle factors influencing blood pres-
sure and that reducing sat intake would be an
appropriate public health measure.

- Salt is one of a number of dietary and other lifestyle
factor sinfluencing blood pressure. Recognising thisthe
Food Standards Agency/Department of Health
initiatives indude:

. To promote healthy eating, in particular increased fruit
and vegetable consumption through the healthy
schools programme and promotion of the "5 a day"
message on fruit and vegetable consumption in pilot
sites around the country

. Development of sensible drinking messages through
an dohol hedth education campag
. To promote increased levels of physicd activity (viaGP
referral schemes, healtty transport modes, and the
National Healthy Schools programme).

16.The Department of Health National Health Service
(NHS) Plan published in July 2000 stated: "The role of
Government is to ensure people have information and
proper access to healthy food wher ever they live so by
2004 action will include: initiatives with the food indus-
try - including manufacturers and caterers - to impro
ve the orerall balance of the diet including salt, fat and
sugar in food, working with the Food Standards
Agency"..

Initiatives with Industry

- It is estimated that three-quarters of the salt consu-
med comes from processed foods, whilst the remaining
guarter comes from additionsin cooking or at the table
(Gregory et a 1990; Sanchez-Castillo 1987).
Reductions in the levels of salt in processed foods
would therefore have a significant impact on the
average consumption of salt in the population.

- Some retailers have started to reduce salt in their
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1988 et de 2,5% de plus en 1989. Cette réduction
faisait suite a un accord conclu entre la Fedération
des boulangers et I'Administration de I'hygiéne
publique (Health Education Authorit%/). Toutefais,
des analyses effectuées sur divers échantillons de
pain au début des années 80 (Wenlock et al 1983),
€t comparées a des échantillons analysés en 1998
(MAFF 2000) révelent que ggu de changements se
sont effectivement opérés. Selon des informations
fournies par des détaillants, des réductions signifi-
catives ont eu lieu depuis |ors. Une récente etude
sur les quantités de sodium dans le pain sera
publiée en décembre 2001 par I'Agence des
normes alimentaires. (Les resultats de cette étude
devraient étre disponibles d'ici jarvier 2002.)

- Une nouvelle étude sur I'alimentation des adultes
vient d'étre achevée. Elle présente notamment une
estimation de la consommation de sodium en
fonction de I'excrétion de sodium. Ces nouvelles
données pourront nous fournir quelques indica-

tions sur I'évolution de la consommation depuis la
réalisation de la derniere étude (Gregory et al

1990). Ces données ne seront cependant pas dis-
ponibles avant début 2003.

Simplification de I'éiquetage - Réalisations de I'UE

- En 1994, 1a Commission européenne a publié son
Livre vert sur la Loi relative a I'alimentation. En
guise de réponse du Royaume-Uni, la MAFF (divi-
son Péche & aimentaion du Ministee de
I'Agriculture) a proposé un certain nombre de
recommandations visant a améliorer les régles
d'étiquetage des aliments. L 'une de ces recomman-
dations préconise |'utilisation du terme "sel" a la
place du mot "sodium" sur la liste des aliments.
Cette mesure a permis de constater que de nom-
breux consommateurs ne comprennent pas ce

u'est le sodium, mais sont au courant des conseils

iététiques sur la nécessité de réduire le sel dans
['alimentation.

- Dans son Livre blanc sur la Sécurité aimentaire
la Commission européenne sest engagée a adop-
ter, d'ici juillet 2001, un projet de proposition de loi
pour mettre la directive relative a I'étiquetage des
diments en conformité avec les attentes des
consommateurs. La publication de cette proposi-
tion a été retardée. La Commission devrait en pre-
mier lieu publier un avant-projet invitant les Etats
membres a donner leurs points de vue.

- La section chargée de I'éiquetage des aliments
de la FSA (Agence des normes alimentaires) a
récemment rencontré des professionnels de la
santé, des groupes de consommateurs et des
groupes d'industriels, pour étudier leurs points de
vue sur les besoins d'information des consomma-
teurs sur |'alimentation. Elle cherche ainsi a identi-
fier les différentes formes d'étiquetage des ali-
ments afin de les tester aupres des consomma
teurs. Au cours de ces rencontres, de nombreux
sujets ont été abordés, dont notamment |'étiqueta-

e sal ou sodium. Une recherche qualitative initia
e, portant sur les formes d'étiquetage proposées
vient d'étre achevée et une recherche quantitative
va maintenant étre effectuée.

- En ce qui concerne |'exploitation des affirmations
relatives ala nutrition, pour I'étiquetage et |a publi-
cité des aliments, I'Agence conseille actuellement

own brand products. Kellaggs announced their decision
in February 2000 to reduce the salt content of selec-
ted products by 30-40%. The Bread industry has clai-
med a 10% reduction of sodium in bread in 1988 and
a further 2.5% in 1989. This followed agreement by
the Federation of Bakers and the Health Education
Authority. However, analysis of composite samples of
bread in the early 1980s (Wenlock et al 1983) com-
pared to samples analysed in 1998 (MAFF 2000)
show that there was very little change. Information
provided by retailers show that since then significant
reductions have taken place, and a recent survey of
sodium levels in bread will be published by the Food
Standards Agency in December 2001. (Results should
be available by January 2002)

- A new adult dietary survey has recently been comple-
ted in which sodium intakes will be estimated from
sodium excretion. These new data will be able to give
some indication of the pattern of intakes since the last
survey was carried out (Gregory et a 1990). Hawever,
these data will not be available until early 2003.

Simplified labelling - EU Developments

- In 1994 the European Commission issued its Green
Paper on Food Law. As part of the UK's response
MAFF proposed a number of recommendations for the
improvement of nutrition labelling rules. These inclu-
ded a recommendation for the use of salt rather than
sodium in the nutrition panel. The response highlighted
that many consumers do not understand what sodium
is, but are aware of dietary advice about the need to
cut down on salt consumption.

-The European Commission, in itsWhite Paper on Food
Safety, made a commitment to adopt, by July 2001,
draft legislative proposal to bring the nutrition labelling
directive in line with consumer expedations.
Publication of the proposal has been delayed. The
Commission is expected in the first instance to issue a
discussion document inviting Member States views.

- FSA food labelling section recently met with health
professionals, consumer groups and industry groups to
explore their views about consumer's nutrition inf or
mation requirements, with a view to identifying nutri-
tion labelling formats for consumer testing. These dis
cussions considered a wide range of issues including
sadt/sodium labelling. Initial qualitative research on pro-
posed formats has now been completed, and quantita-
tive research will then be commissioned.

- Current Agency advice on the use of nutrition claims
in food labelling and advertising is that information in



de mentionner sur la liste des ééments nutritifs
non seulement |es quantités de sodium mais auss
les quantités équivalentes de sal.

Position actuelle

- Enjarvier 1999, le Gouvernement aannonce qu'il
débattrait, avec I'industrie alimentaire, des possibi-
lités d'éargir le choix du public en matiére d'ali-
ments industriels et de réduire lateneur en sel de
ces aliments. Cet encgagement a été réaffirmeé dans
le Livre blanc du Gouvernement intitulé Sauver
desvies: pour une meilleure santé dans notre pays.
Laréponse du Gouvernement au rapport Acheson
intitulé Réduire lesinégalités sanitaires : un rgppor t
sur la fagon d'agir, et publié en juin 1999, fait auss
référence aux discussions du Gouvernement avec
I'industrie alimentaire, et sengage a ‘fournir des
informations claires sur |es risques que représente
une forte consommation de sel’. Un ceatan
nombre de publications du Gouv ernement incitant
a adopter une alimentation saine conseillent de
réduire le sel, et le projet du NHS réitere cette
recommandation.

- A la demande des ministres, les responsables du
g)uvernement ont engageé les discussions avec la

édération de |'alimentation et des boissons (FDF),
gu! représente les principaux fabricants de pro-

uits alimentaires. Suite & ces discussions, la FDF a
annonceé en juin 1999 qu'elle allait procéder a un
examen systématique de I'utilité de l'usage du
sodium dans les aliments industriels. Les résultats
de cet examen ont é&é soumis ala FSA et au DH
en ma 2000, mais n'ont pas éé rendu publics.
L'Agence et le Ministére ont engagé, depuis lors,
des discussions qui sont toujours en cours, pour
réfléchir aux mesures qui peuvent étre prises pour
réduire les apports en sel. Des débats sont prévus
avec différents secteurs par la suite, mais la partici-
pation du commerce de détail, tout aussi Impor-
tante, n'a pas éé évoquée. La FSA a l'intention,
pour sa part, de mieux informer les consomma-
teurs au sujet du probléme du sel et de la santé,
tout de'babord par I'intermédiaire de son nouveau
site web.

- L'Agence et les Services sanitaires continuent de
rece/oir des délégations, Cfui sinterrogent pour
savoir dans quelle mesure les preuves gopportées
dans ce domaine ont été bien examinées. En sep-
tembre 2001, I'Agence des normes aimentaires a
demandé au Comité de conseil scientifique sur la
nutrition (SACN) d'envisager d'étudier toute nou-
velle preuve apportée depuis le rapport du COMA
de 1994. Les parties intéressées, dont I'industrie,
soumettront des preuves a |'examen d'un sous-
groupe de SACN en janvier 2002. En attendant, la
FSA et le DH restent sur leurs positions.

the nutrition panel on sodium levels should be accom-
panied by an equivalent figure for salt.

Present position

- In January 1999, the Government announced that it
would discuss with the food industry the scope for
broadening public choice in, and reducing the salt
content of manufactured foods. This commitment was
reaffirmed in the Government’s White Paper Saving
Lives. Our Healthier Nation. The Government’s respon-
se to the Acheson report entitled Reducing Health
Inequdities: An Action Report published in June 1999
also mentioned the Government’s discussions with the
food industry and made the commitment to ‘ provide
dear information on the risks of high salt intake'. A
number of the Government’s publications promoting
healthy eating advise salt reduction, and the NHS Plan
reiterates the position.

- At the request of Ministers, the government’s officials
held initial discussions with the Food and Drink
Federation (FDF) which represent mgjor food manu-
facturers. Following these discussions, the FDF announ-
ced in June 1999 that it was going to conduct a syste
matic review of the purpose and usage of sodium in
manufactured foods. The review was submitted to the
FSA and DH in May 2000 but has not been made
publicly available. The two departments have since
started ongoing discussions to look at what further
steps can be taken in salt reduction. The next stepswill
include discussions with individual sectors but involve
ment of the retail sector is also important. The FSA for
its part intends to raise awareness of the issue of salt
and hedth amongst consumers, initially via the
newly developed FSA website.

- Both the Agency and Health Departments continueto
receive representations about the extent to which evi
dence in this area has been fully considered. In
September 2001, the Food Standards Agency asked
the Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN)
to consider reviewing any new evidence since the 1994
COMA report. Interested parties, including industry,
will submit evidence which will be considered by a sub-
group of SACN in January 2002. In the meantime the
FSA/DH continue to pursue their previoudly stated
position.
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Sel et politiques de santée,ou_blique ' régle-
mentations et politiquesrelatives au sel aux
Etats—Unis.- (VT)

. Situation

Les Américains consomment en moyenne 4 a 6
grammes (4 000 a 6 000 mg) de sel par jour. Les
regimes thérapeutiques préconisent une consom:
mation de moins de 1 000 a 3 000 mg par jour. Le
défi pour les décideurs consiste a informer le
consommateur afin que celui-ci comprenne le role
du sodium, du chlorur e de sodium et des produits
contenant du sodium et,si nécessaire, pour qu’il en
réduise sa consommation.

. Objectifs

Etablir un consensus sur labase scientifique del’ in-
formation du consommateur et sur les
méthodes a mettre en cauvre a cette fin.

. Méthodes
Programmes fédéraux

Rédementations fédéraes : le Code des
Réglementationsfédérales, Titre 21, -- Alimentation
et médicaments -— Chapitre 1, Section 101.74
Santé, sodium et hypertension, a été publié en

Salt and Public health policies : regulations
and policies on salt in the US. - (VO)

. Situation

Americans, on average, eat 4-6 grams (4,000 to 6,000
mg) daily. Therapeutic restricted diets range from less
than 1,000 to 3,000 mg per day.The challenge for
policy makersisto educate the consumer isto unders-
tand the role of sodium, sodium chloride and all other
products containing sodium and how to reduce their
intake, especialy if indicated.

Objectives

To establish consensus on the scientific basis for and
methods of consumer education.

Methods
Federal Programs

Federal Regulations:The Code of Federal Regulations,
Title 21, -- Food and Drugs -— Chapter 1, Section



1993 et revu en avril 2001. Il comporte des affir-
mations telles que : “Les régimes pauvres en
sodium peuvent réduire le risque d'hypertension,
maladie qui est associée ade nombreux autres fac-
teurs! LeNutrition Labeling and Education Act (loi
sur |'étiquetage et I'information dansle domaine de
la nutrition) de 1990 et I'US Food and Drug
Administration (Office du contréle pharmaceu-
tique et alimentaire des Etats-Unis), ainsi que le
Ministere de I'Agricuture des Etats-Unis, ont
donné lieu a des textes réglementaires. Depuis
1994, les fabricants doivent goposer un étiquetage
standard sur les emballages pour permettre aux
consommateurs de connaitre la quantité de sub-
stances nutritives contenues dans chague plat.

Programmes d'information fédéraux : Au NIH, le
National High Blood Pressure Education Program
(Programme national d'information sur I'hyperten-
sion) du NHLBI préconise une politique universel -
le de limitation du sodium. En effet, pour cette ini-
tiative a visée nationale, il semblait plus approprié
de diffuser des recommandations globales et uni-
formes, en accord avec |es r ecommandations géné
rales sur la nutrition, et pouvant s appliquer al’en
semble de la population. Parmi les messages les
plus courants, on trouve notamment : “ Mangez
moinsdesel ” et” Limitez votre consommation de
sel.” Depuis la publication des résultats du régime
DASH, le message est le suivant : “ Mangez plus de
fruits,de |égumes et de produits laitiers demi-écré
més.” La sensibilité au sel n'est plus la cible des
recommandations. Mais malgré la campagne natio-
nale du NHBPEP du NHLBI, qui a duré prés de 30
ans, le public ne suit pas ces recommandations de
trés pres.

Autres programmes

L'American Heart Association (Association ameri-
caine de cardiologie): La déclaration de I'AHA
conce nant l'dimentation préconise un sedil
unique 8ouvant S gppliquer a toute la population
de 2 300 mg de sodium ou 6 g de sel par jour.

L'Institut du sel : Cet institut préconise une poli-
tique de santé publique visant aidentifier et atrai-
ter lesmembres de la population qui sont sensibles
au sel, afin de diminuer leur risque de maladie car-
diovasculaire. La politique de santé publique
recommandée par I'Institut du sel prend la forme
d'une campagne de promotion pour le régime
DASH.

.Résultats

L es consommateurs sont nombreux asawir que le
sel est associé au risgue de développement de
I'nypertension. Seulement, ils ignorent que la plus
grande partie du sel et du sodium qu'ils consom-
ment provient des plats industriels et de la prépa
ration des aliments dans les restaurants, qui pro-
posent peu de plats afaible teneur en sel. Lesfabri-
cants de |'industrie alimentaire hésitent & diminuer
les quantités de sodium dans leurs produits, car le
public trouve que les produits peu salés manquent
de go(it et risquerait de les bouder. On ne sait pas
dans quelle mesure |e public est conscient de I'im-
portance de la sensihilité au sel et des avantages
d'une limitation du sel pour la santé.

101.74 Health daims on sodium and hypertension
were published in 1993 and revised inApril 2001.They
provide statements such as*“Diets low in sodium may
reduce the risk of high blood pressur e, a disease asso-
ciated with many factors!” The Nutrition Labeling and
Education Act of 1990 and regulations from the US
Food and Drug Administration (USDA) and the US
Department of Agriculture have produced regulations.
Since 1994, manufacturers have been required to
place a standard label on the package to help consu-
mers know how much of a nutrient is contained per
serving.

Federal Education Programs. At NIH, the NHLBI
National High Bload Pressure Education Program
(NHBPEP) advocates a universal policy of sodium res
triction. The rationale is that general consistent mes-
sages that apply to the whole population and are
consistent with universal nutritional messages are more
appropriate for a national campaign. Common mes
sages include“ Cut back on salt and Limit salt intake!
Since the publication of the DASH Diet results the
message says" Eat more fruits, vegetables, and low-fat
dairy products” These messages do not focus on salt
sengitivity. Despite the nearly 30 yearlong NHLBI —
NHBPEP national campaign the public does not follow
these recommendations closely.

Non-Federal Programs

The American Heart Association: The AHA diet state-
ment recommends a population based approach to
salt restriction, i.e., no more than 2,300 mg of sodium
or 6 Gm of salt per day.

The Salt Ingtitute: The Ingtitute advocates a public
health policy to identify and treat the salt-sensitive sub-
set of the population to lower their risk of cardiovascu-
lar disease. As a public health policy, the Institute has
recommended a campaign to promote the DASH Diet.

.Results

Many consumers know that salt is associated with the
risk of developing hypertension. They are unaw are that
most of the salt and sodium they consume comes from
processed food and food preparation in restaurants
there is limited availability of low salt foods. Food
manufacturers are reluctant to reduce sodium in their
products since the public perceives low salt products as
untasty and sales do not benefit. Public awareness of
the relevance of salt sensitivity and associated health
benefits from salt restriction is not known.
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Le Dr Serge Hercberg, Docteur en Médecine et Docteur és Sciences, travaille depuis 20 ans dans le
domaine des relations entre I alimentation, |’ état nutritionnel et la santé.

Il est directeur de recherche INSERM, Directeur de I'U557 INSERM (unité mixte de recherche
INSERM/INRA/CNAM *“épidémiologie Nutritionnelle”) et de I’Unité de Surveillance et d'épidémiologie
Nutritionnelle (USEN) dével oppée dans le cadre d’ un partenariat InVS/CNAM.

Coordinateur de nombreuses étudesépidémiologiques dans le champ de la nutrition, en France (Val-de-
Marne, SU.VI.MAX) et en Europe (EURALIM), membre du Comité d' Experts en Nutrition de I’AFSSA, il a
été co-coordinateur en 1998-1999 du Groupe d' Experts chargé du rapport “Des objectifs pour une poli-
tique nutritionnelle de Santé publique en France“ et co-rapporteur du rapport du Haut Comité pour la
Santé Publique” Pour une politique nutritionnelle de santé publique en France” (juin 2000). |l est vice-prési-
dent du Comité Stratégique chargé de la mise en place du Programme “National Nutrition-Santé”
(PNNS).

Il est I'auteur de plus de 140 publications internationales, de plus de 90 communications dans des congrés

nationaux et internationaux et de plusieurs ouvrages de Nutrition et Santé Publique.

Une politique de santé publique pour rédui-
re les apports de sel en France. Les recom-
mandations du Groupe deTravail " Sel " de
I’AFSSA - (VO)

En mars 2001, a la demande de I’ Afssa, un Groupe
de Travail associant scientifiques, administrations,
agences, acteurs économiques et associations de
consommateurs a été mis en place. Ses objectifs :
proposer des mesures a mettre en oauvre pour
respecter une distribution statistique de conson
mation de sodium de 5 a 12 g/j ; identifier les ali-
ments vecteurs de |’ essentiel de I’ apport sodé ali-
mentaire ; proposer des recommandations effec-
tives d’ abaissement de la teneur en sodium de cer-
tains aliments vecteurs; effectuer des études de
simulation de I’ apport sodé de la population fran
caise ; réfléchir sur les moyens de communication
a adopter pour accompagner les mesures d abais-
sement de la consommation de sodium. Aprés une
andyse de la situation francaise, le Groupe de
Travail a proposé un ensemble de recommanda-
tions.

La stratégie proposée est de diminuer la consom-

A public health policy for reducing salt intake
in France.The AFSSA Working Group on Salt
(VT)

In March 2001, at the request of Afssa (French Food
Safety Agency), aworking group was set up composed
of scientists, administrations, agencies, economic
play ers and consumer associations. Its objectives were:
to propose measures to be implemented with aview to
complying with a statistical distribution of 5 to 12
g/day of sodium intake; to identify foods with the
highest sodium content; to propose effective recom-
mendations for lowering the sodium content of some
sodium-ridh foods; to carry out simulation studies of the
sodium intake of the French population;to consider the
communication means to be adopted in order to sup-
port the measures implemented for the reduction in
sodium consumption. After an analysis of the situation
in France, the Working Group proposed a number of
recommendations.

The strategy proposed is to reduce the average salt
intalke on the population scale, and the measures pro-
posed had to be designed to have a particularly mar-



mation moyenne de sel au niveau de la population,
les mesures proposees devant avoir un impact par-
ticuliérement net sur les grands consommateurs
(> 12 g/j), ce qui parait assuré par le fait que les
principaux aliments vecteurs de sel chez les forts
consommateur sont les mémes que ceux de |’en-
semble de la population, consommés en plus
grandes quantités (pain/produits de boulangerie,
charcuterie, soupes, plats composés, fromages et
snacks).

L’ objectif fixé a5 ans est une réduction de 20 % de
I'gopor t moyen de sel, soit une réduction d’ environ
4 % des goports sodés moyens par an. Les recom-
mandations proposées au niveau de la réduction
de lateneur en sel des aliments et de la communi-
cation visent a avoir un impact proportionnelle-
ment plus fort chez les grands consommateurs de
sl

L es recommandations envisagent 1) I’ optimisation
de la teneur en sel des produits, c'est-a-dire la
réduction de la teneur en sodium des aliments
principaux vecteurs de sodium (et notamment
ceux favorisant le risque d’'exceés) qui soit accep-
table sur les plans gustatif, technol ogique et sécuri-
taire, et 2) I' éducation et I'information du consom-
mateur pour le responsabiliser dans le contrdle et
la gestion de ses apports sodés.

Recommandations sur les produits alimentaires

L es recommandations proposeées visent les princi-
paux aliments vecteurs de sodium pour I’ ensemble
de la population et notamment ceux qui sont des
contributeurs majeurs chez les grands consomma-
teurs de sdl.

| Recommandations vis-avis des produits de bou-

langerie

Sur |la base actuelle des produits de boulangerie, il

est proposé de réduire la quantité de sel gjoutée
par e professionnel d environ 5% par an pendant 5
ans. Le principe de réduction progressive de la
teneur sodée (non perceptible par le consomma-
teur) devra étre adaptée al’ ensemble des produits
de panification de la boulangerie courante et fing
mais il corviendra de prévoir pour ces produits,
compte teru de leurs spécificités, une teneur de
départ avant la mise en place de cette réduction.
Diverses mesures d’accompagnement sont
prévues :

- pour les consommateurs, des campagnes institu-
tionneles de sendhilisation valorisant I'inté&ét
santé d’ éviter de manger des produits trop salés et
des mesures visant a réduire les teneurs sodées
des produits alimentaires et a valoriser I'image du
pain, source de glucides complexes et de différents

ked impact on high consumers (> 12 g/d). This seems
possible since the main sat-rich foods consumed are
the same for both high consumers and the general
population, athough they are consumed in larger
amounts by the former (bread/bakery products, cooked
pork meats, soups, prepared dishes, cheeses and
snacks).

The objective is to reduce the average salt intake by
20% during the next 5 years, i.e. an appraimate 4%
reduction in average sodium consumption per year.The
recommendations proposed for the reduction in the
salt content of food and for the communication cam-
paign are designed to have a proportionaly stronger
impact on high sat consumers. The recommendations
envisage 1) the optimisation of the salt content of die-
tary products,i.e.a reduction in the sodium content of
the key sodium-rich foods (and notably those encoura
ging the risk of excess) that should be acceptable for
the taste and taking food technology and safety
aspects into account, and 2) the education and infor-
mation of consumers to make them responsible for
monitoring and managing their sodium intake.

Recommendations on food products

The recommendations proposed target the key sodium-
rich foods consumed by the general population and
notably by the high salt consumers.

| Recommendations for bakery products

Based on current bakery products, it is proposed to
reduce the amount of salt added by the professional by
approximately 5% per year within 5 years .A gradual
reduction in sodium content (that cannot be noticed by
the consumer) should be applied to all standard and
fine bakery products, athough, for these products
taking into account their specificities, there should be a
specifc basdine content before this reduction is
implemented.

To support these recommendations, different measures
are planned:

- for consumers, institutional education campaigns
highlighting the benefits for health of avoiding products
with an excessive sat content, and measures aimed at
reducing the sodium content of products and improving
the image of bread, which is a source of complex
carbohydrates and different micronutrient elements

- for the bak ery industry, pedagagica actions showing
the importance of bread in sodium intake and the way
in which the bakery industry can contribute to the
reduction in this intake, taking into account the diffe-
rent types of bread; a training provided to bakers in
order to be sure that they fully under stand the measu-
re; communication means to explain to customers the
reasons for and advantages in reducing bread salt
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micronutriments.

- pour la boulangerie, des actions pédagogiques
montrant I'importance du pain dans I’ apport sodé
et lafacon dont la boulangerie peut contribuer ala
diminuer en tenant compte des différents types de
pain ; une formation auprés des boulangers afin de
faire comprendr e la mesure; des moyens de com-
munication pour expliquer alaclientéle lesraisons
et I’intérét de la diminution de la teneur en sel du
pain et de son absence de conséquences sur le
plan gustatif, ...

Compte tenu du fait que dans le cadre du PNNS
(Programme National Nutrition Santé), il est prévu
d’ encourager la consommation de pain (et des
autres produits céréaliers sources de glucides
complexes) et que le pain est actuellement un des
principaux vecteurs alimentaires du sel, on ne peut
accepter le risque que cette mesure de réduction
sodée ne soit que partiellement mise en pratique
(sous peine de voir augmenter les gopor ts sodés
au travers de I’encouragement des consomma-
teurs a augmenter leur consommation de pain).
Pour ces rasons, la voie régementaire et
souhaitable.

| Recommandations vis-a-vis des produits de
charcuterie

- incitation des professionnels a poursuivre leurs
efforts pour réduire la teneur en sel, pour les
produits qui le tolérent,

- mise a disposition des consommateurs, quand
cela est possible, de produits de charcuterie fabri-
gués avec des sds de subdgtitution réduisant
d’ environ 50 % les gppor ts de sodium,

- communication d'inf ormations sur les teneurs en
sel et/ou sodium des différentes charcuteries (dif-
fuson de tables de vaeurs nutritionnelles
moyennes de référence ; étiquetage sur les pro-
duits ou mise a disposition de cette information
sur les points de vente ,...),

- communication auprés des consommateurs de
I’intérét d’ une consommation raisonnable de char-
cuteries, dans e contexte d'une consommeation ali-
mentaire diversifiée et équilibrée, (en prenant en
considération lateneur en sel des différentes char
cuteries et lataille des portions consommées).

| Recommandations vis-&vis des fromages

- sensibilisation et incitation des professionnels a
poursuivre leurs effor ts pour réduire la teneur en
sel dans les fromages pour lesquels cela est pos-
sible sur les plans technologique et hygiénique, et
dimiruer la variabilité des teneurs en sel pour un
fromage donné.

content and how this would have no conseguence on
taste; etc.

Considering the fact that within the scope of the
Programme National Nutrition Santé (The National
nutrition and health programme), the consumption of
bread (and other grain products, all sources of complex
carbohydrates) is to be encouraged, and, bread actual
ly being one of today's main salt-rich foods, we cannot
take the risk of seeing this measure, aimed at the
reduction in sodium content, only partially implemented
(at the risk of raising sodium intake by encouraging
consumers to increase their bread consumption). For
these reasons, the regulatory channel is desirable.

| Recommendeations for cooked pork meat products

- to encourage professionals to continue in their efforts
to reduce the salt content of their product, whenever
possible,

- to make cooked pork products containing salt substi-
tutes available to consumers, when possible, thereby
reducing sodium intake by approximately 50%,

- to information people about salt content and/or
sodium content in the various cooked pork mests (dis-
tribution of tables of average nutritional reference
values, produad labdling or information
in points of sae, etc),

- to inform consumer s about the importance of consu-
ming cooked pork meats in r easonable amounts, within
the context of a varied and balanced diet (taking into
account the sat content in the various cooked pork
meat products and the dze of the
portions consumed).

| Recommendations for cheese

- to raise the piofessional awareness about the impor-
tance of keeping on trying to reduce, firdtly, the salt
content of cheeses (when it is possible) taking into
account technological and safety aspects, and, second-
ly,the variability in the salt content for a given cheese.
- to communicate on the salt content of the different
cheeses (distribution of tables of average nutritional
reference values),

- to inform consumer s about the importance of area-
sonable consumption of cheese in the context of a
diverse and balanced diet, (takinginto account the salt
content in different cheeses and the size of the
portions consumed) ; to label the salt or sodium
content on pre-packed products and to make thisinfor
mation avallabe in points of sde whee pre
packed cheese is not sold.

| Recommendations for products of the other sectors

- to raise the awareness of manufacturers and to
encourage them to continue in their efforts to reduce,
firgly, the salt content of products whenever possible



- communication d'informations sur les teneurs en
sel des différents fromages (diffusion de tables de
valeurs nutritionnelles moyennes de référence),

- communication auprés des consommateurs sur
I'intérét d'une consommation raisonnable de fro-
mage dans le cadre d'une alimentation diversifiée
et équilibrée (en prenant en considération la
teneur en sel des différentsfromageset lataille des
portions consommeées) ; étiquetage de lateneur en
sodium ou en sel des produits pré-emballés et
mise a disposition de cette information sur les
points de vente des fromages a la coupe.

|  Recommandations vis-avis des produits
des autres secteurs

- sensibilisation et motivation des industriels a
poursuivre leurs efforts pour réduire, pour les
produits qui le tolerent, la teneur en sel et pour
diminuer la variabilité des teneurs en sodium pour
une méme catégorie de produit, notamment en
diminuant les teneurs vers les niveaux les plus bas
(analyse au cas par cas lors du développement ou
de larévision des recettes),

- incitation a I’ utilisation de produits de substit-
ution réduisant les goports de sodium,

- incitation al’ utilisation d’ épices et autres exhaus-
teurs de godt en remplacement du sel,

- communication auprés des consommateurs de
I'intérét d’ une consommation raisonnable de pro-
duitsindustriels sal és (snack, produits apéritifs, ...),
dans le contexte de I'équilibre nutritionnel, en
évitant les exces,

- étiquetage, sur I'emballage, de la teneur en
sodium des produits.

Recommandations pour des actions au hiveau des
consommateurs

Des campagnes et actions d'information sur le sel
doivent étre mises en place dans le cadre d’'une
gpproche nutritionnelle globale, et notamment, en
cohérence avec le PNNS. L'information des
consommateurs devrait permettre d orienter les
choix du consommateur :

. dans ses choix dimentares pour limite la
consommation des aliments riches en sodium, et
réguler ses choix en fonction de son équilibre
nutritionnel global,

.dans ses pratiques culinaires pour limiter |’ utilisa-
tion du sel dans les méthodes de cuisson et de
cuisine

. dans ses pratiques comportementales pour ne
pas saler ou resaler les aiments,

En outre, une comm unication spécifique a destina-
tion des méres de jeunes enfants devrait étre mise
en place, afin qu'elles habituent leurs enfants a

and, secondly, the variability in the salt content for the
same product category, primarily by reducing the salt
content to the lowest possible levels (case-by-case ana-
lysis during the development or revision of recipes) ,
- to encourage the use of substitutes with a view to
reducing sodium intake,

- to encourage the use of spices and other taste enhan-
cersinstead of salt,

- to inform consumer s about the advantages of control-
ling their consumption of salty industrial products (such
as snacks), taking into account the nutritional balance
and avoiding excess,

- to label, on packages, the sodium content of products.

Recommendations for consumer-based actions
Information campaigns and actions concerning salt
must be implemented within the framework of a glo-
bal nutritional approach and, in particular, must be
oonsstent with the PNNS. Consumer information
would help consumersin their choices:

.intheir dietary choicesin order to limit the consump-
tion of sodium-rich food and regulate their choices
according to their global nutritional balance,

. intheir culinar y practices, in order to limit the use of
salt in cooking or in the preparation of food,

. in their behavioural practices, to refrain them from
using salt or adding more salt to food.

Moreover, specific information designed for mothers of
young children should be devel oped, so that they should
accustom their children to eating less salty food.

. Actions targeting school canteens and catering

- to apply the memo of June 25 2001 concerning the
composition of meals served in school canteens,
which proposes to "accustom children to eat less salty
food".

- to refrain from making packets of salt available to
children and to make sure that no saltcellar is placed
on the table, or else alimited number.

To encourage the implementation of actionsto influen
ce guests so that they eat sensibly; to encourage
catering companies and catering structures to :

- promote the training of catering teams in the use
of cooking sdlt,

- inform guests about the salt and sodium issue,

- limit the number of salt packets (initially) or redu-
cetheir size (from 1 g to 0.5 g per packet),

- limit the number of saltcellars on tables, and per-
haps place a saltcellar with sauces and condiments

. Action targeting the health care sector

To implement actions focused on training, informing
and raising the professional awareness about salt
iSsues.



74

manger peu salé.

.Actions au niveau de la restauration collective

Au niveau de la restauration scolaire
- goplication de la circulaire du 25 juin 2001, sur la
composition des repas servis en restauration sco-
laire, qui se propose " d'habituer les enfants a
manger peu salé".

- ne pas mettre a disposition des enfants des
sachets-dosettes de sel et a éviter ou limiter la
présence de saliéres sur les tables,

Au niveau de la restauration hors foyer
Encourager les actions mises en place afin d'in-
fluencer farorablement les comportements ali-
mentaires des convives ; inciter les stuctures et
sociétés de restauration collective a:

- promouvoir des actions de formation des
équipes de restauration sur I’ utilisation du sel de
cuisine,

- informer les convives sur la problématique du sel
et du sodium,

- limiter lamise a disposition de sachets - dosettes
ou réduire (dans un premier temps) leur volume
(passage de 1 g a 0,5 g par sachet),

- limiter lamise adisposition de saliére sur latable,
mais éventuellement une saliére au niveau des
sauces et condiments.

.Action au niveau du systéme de soins

Mise en place d actions permettant la formation,
I'information et la sensibilisation des profession-
nels de santé sur la problématique du sel.

. Etiquetage

- étiquetage systématique de la teneur en sodium,
en g/100 g ou /100 ml, et éventuellement par por-
tion,

- indication systématique de I’ égquival ence goproxi-
mative en sel (NaCl) de lateneur en sodium, sous
laforme" équivalent a environ " ou " correspond
aenviron " et exprimée en g/100 g ou /100 ml et
éventuellement par portion. En premiére
approche, I'équivdence approximative en se
(NaCl) de la teneur en sodium serait obtenue en
multipliant par 2,54 la teneur en sodium du pro-
duit. Pour les produits dans lesquel s sont incorpo-
rés des additifs technologiques ou des substances
a but nutritionnel ou physiologique contenant du
sodium, la détermination du coefficient de conver-
son devrat fare l'objet dune évauaion
spécifique.

- la détermination par une instance scientifique ad
hoc d’ une valeur " repéere" (et non unevaleur " de
référence ", cette valeur n’étant ni un ANC, ni un
AJR), et lamention sur |’ &iquetage de cette valeur

. Labelling

- systematic information on labels specifying the
sodium content in g/100 g or /200 ml, and eventualy
per portion,

- systematic indication of the approximate salt equiva
lent (NaCl) of the sodium content, in the form "equal
to apprakimately..." or "corresponds to approximately”
and expressed in ¢/100 g or /100 ml and eventually
per portion. The appraximate salt equivaent (NaCl) of
the sodium content should be calculated by multiplying
the sodium content of the product by 2.54. For pro-
ducts containing either technolagical additives or sub-
stances with a nutritiona or physiological impact and
that bring sodium, the determination of the conversion
coefficient should be the focus of a specia evaluation.
- the determination of a "baseline" vaue by an“ad
hoc” scientific committee (and not a "reference” value,
this value being neither an “ANC” [Dietary reference
value for food for the Fench population] nor a
European RDA), and the wording on the label of this
value in the form of a number or bracket,in a senten-
ce such as "it is recommended not to exceed X g of
sodium per day,orY g of st per day".

- the display of the salt content of unpackaged pro
ducts in points of sale, at least for products produced
in amounts as large as industria products and, when
possible, for non-industrial products and products pre-
pared in points of sale.

- to encourage the use of nutrient content claims
concerning sodum (“low”/"poor”, “very low"/"very
poor” and“without”),instead of comparative nutritional
clams

- to encourage the use of a wording such as "the salt
content in this product has been carefully controlled,
there is no need to add more salt”.

Monitoring and evaluation tools, in particular those
provided by Afssaand InV'S (National Institute of Public
Health Surveillance) (for instance the measure of the
red sodum intake within the framework of a
Inca2/ENNS nutritional study programmed every 5
years) should alow the impact of the implemented
measures to be assessed. The recommendations pro-
posed must be adapted in the future according to
monitoring reports and evaluations of the proposed
measures, but also accordng to the results of
rescarches and the progress of knowled-
ge about salt-related issues.



sous la forme d’'un chiffle ou d'une fourchette,
dans une phrase du type" il est recommandé de ne
pas dépasser X g de sodium par jour,soit Y g de sel
par jour ".

- I"affichage dans les points de vente de la teneur
en sel des produits non emballés, tout au moins
pour les produits fabriqués en quantité industriel-
le, et,dans lamesure du possible, pour les produits
élaborés par des artisans et sur les lieux de vente.
- I'incitation a utiliser des allégations nutrition-
nelles absolues concernant le sodium (faible /
pauvre, trés faible / trés pauvre et exempt), au
détriment des all égations comparatives.

- I'incitation a utiliser une formule telle que " la
teneur en sel de ce produit a été précisément
étudiée, il est inutile de resaer"”.

Des outils de surveillance et d' évaluation, notam-
ment par I'Afssa et I'lnvs (mesure des apports
sodés réels dans le cadre de I’ étude nutritionnelle
Inca2/ENNS programmée tous les 5 ans) devrait
permettre de mesurer |’impact des mesures mises
en place. Les recommandati ons proposées devront
étre adaptées dans le futur en fonctions des bilans
de surveillance et de I’ évaluation des mesures pro-
posées, mais également en fonction des résultats
des travaux de recherche et des progrés des
connaissances dans le domaine de la probléma-
tique du sel.
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Observatoire des consommations alimentaires
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Statisticien ENSAE, Jkan-Luc Volatier est responsable de I'Unité observatoire des consommations alimen
tairesde|'Afssadepuisfévrier 2000.11 a été responsable du Département consommation du Crédoc de 1994
a1999 et en charge du programme Observatoire des consommations alimentaires durant cette méme pério-
de.ll aréalisé plusieurs études de consommation ou d'exposition afin de contribuer al'évaluation desrisques
dans les domaines suivants : additifs alimentaires, arébmes, résidus de pesticides, compléments alimentaires,

aliments enrichis en vitamines et minéraux.

L a consommation de sal, ses déter minants
et ses possibles évolutions en France - (VO)

La consommation moyenne de sel en France s éta
blit aujourd hui aux alentours de 9 a 10 g par jour
en moyenne. Deux enguétes régionales de natriu-
rese de 24 heures (Languedoc-Roussllon R
Mimran, Région parisienne Pr Ménard) donnent les
informations les plus fiables mais ne sont pas
représentatives de la population adulte nationale.
Elles indiquent des gpor ts en sel plus élevés pour
les hommes que pour les femmes.

L es enquétes de consommation alimentaire qui ne
tiennent pas compte du sel gjouté a table et lors
de la préparation domestique des plats sont cohé-
rentes avec ces données. L’écart entre les deux
sources de I’ ordre de 10 a 20% est cohérent avec
les données internationales. Deux études natio-
ndes de consommation aimentare SUMMAX
1994-1998 et INCA 1999 apportent des résultats
convergents : laconsommation moyenne de sel des
adultes (hors sel gjouté) s établit entre 6,5 et 8
gljour.

Lacomparaison entre les enquétesASPCC 1994 et
INCA 1999 indigue une augmentation des appor ts
moyens en sel en dehors du sel gjouté alamaison,
liée au développement de la consommation d'ali-
ments salés. Ce résultat n’est pas confirmé par les
professionnels.

Salt intake, its determinants and its possible
ewlutionsin France - (VT)

Today the average consumption of salt in Fance
reaches nearly from 9 to 10 g/day.Two regional surveys
on urinary sodium excretion in 24 hours (Pr Mimran
for the Languedoc-Roussillon and Pr Ménard for the
Region of Paris) supply the most reliable data but are
not representative of the national adult population.
They point out that the salt intake is higher for men
than for women.

The food consumption surveys, which do not take into
account the salt added while eating the food and when
preparing the meals at home, are consistent with these
data. The gap from 10 to 20% between the two
sourcesis coherent with the international data. The two
national food consumption surveys, SUVIMAX 1994-
1998 and INCA 1999, bring convergent results. the
salt intake is on average between 6,5 and 8 g/day.

The comparison between the ASPCC 1994 and INCA
1999 surveys shows an increase of the average intake
of salt (excluding salt added at home), due to the deve-
lopment of salted food consumption. This result is not
confirmed by the food industry.

The salt intake (excluding added salt) calculated on 7
days varies among the individuals according to their
food habits: one quarter of the population ingests less
than 6 g/day and one quarter more than 9 g/day.



La consommation de sel (hors sel ajouté) estimée
sur 7 joursvarie entreindividus selon les habitudes
de consommation : un quart de la population
consomme moins de 6 grammes par jour et un
guart plus de 9 grammes.

En raison notamment des goports énergétiques
plus importants, la consommation journaiere de
sel (hors sel gjouté) des hommes est en moyenne
plus importante que celle des femmes (9 g contre
7 g par jour dans I’ étude INCA, 7,5 g contre 5,5 g
par jour dans I’ éude Suvimax). Les études dispo-
nibles ne mettent pas en évidence de différences
d'apports en sel selon I’ age, la région ou d' autres
critéres socio-démographiques.

Les principaux groupes d' aliments vecteurs de sel
(hors sel gjouté) sont le pain et les produits de
boulangerie, la charcuterie, les soupes, les fro-
mages, les plats composés, les pizzas quiches et
tartes salées, les sandwiches et casse-cro(ite, les
viennoiseries, les produits de la mer, les viandes et
wolailles, les condiments et sauces. Cette hiérarchie
reste globalement valable pour les for ts consom-
mateurs de sel.

La senshilité a la modération de sa propre
consommation de sel semble assez peu répandue
en France. Les diététiciens, médecins, associations
de consommateurs, services consommateurs des
professionnels sont rarement interrogés a ce sujet.
Dans une étude récente, le sel figure en cinquiéme
place des ééments nutritionnels évités, loin der-
riére les matieres grasses, le sucre, le cholestérol
ou les acides gras saturés. Seulement 10% des
hommes et 12% des femmes déclarent éviter le sel
dansleur alimentation et ce taux ne dépend pas de
I"&ge Cette absence de sensibilité est liée a une dif-
ficulté & apprécier la qualité nutritionnelle de sa
propre alimentation. Deux tiers des forts consom-
mateurs de sel considérent qu’ils ont une bonne
alimentation, soit autant que |'ensemble de la
population.

Une simulation de I'impact d'un abaissement de la
teneur en sel du pain et des produits de boulange
rie de 25% indique une baisse de la consommeation
moyenne de sel (hors sel gjouté) de 6 & 7% et une
réduction plus importante (de 8 a %) des
consommations de sel (hors sel gjouté) les plus
élevées.

Due in particular to their more important energy
intakes, the daily salt intake (excluding added salt) of
men is on average more important that the one of
women (9 g vs.7 g/d for the INCA survey, 7,59 vs.5,5
g/d for the SUVIMAX survey). The available surveys
show no link between sdlt intake and the age, the
region or other socio-demographic criteria

The main groups of salt carrier foods (excluding added
sat) are the bread and bakery products, pork meat
products, soups, cheese, mixed dishes, pizzas, quiches,
pies sandwiches sweet rolls and buns, sea products
meat and poultry, and condiments and sauces.This hie-
rarchy remains true on the whole for the high consu-
mers of salt.

The sensitivity to moderate ones own sdt intale is
rather low in France.The dieticians, doctors and consu-
mers associations are rarely questioned about it. In a
recent survey, sdt is the fifth avoided element, far
behind fat, sugar, cholesterol or saturated fatty acids
Only 10% of men and 12% of women report to avoid
st in their food, and this rate is independent of age.
This lack of sengitivity is linked to the difficulty to
appreciate the nutritional quality of its own food habit.
Two thirds of the high salt consumers think they have
good food habits, that is as much as the whole popu-
lation.

Animpact study simulating the reduction of salt level in
bread and bakery products by 25% shows a reduction
of the average salt intake (excluding added salt) from
6 to 7%, and a more important reduction (from 8 to
9%) of the highest sdlt intakes (excluding added salt).
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