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1 INTRODUCTION

Il est actuellement admis que I’exces de sel dans 1’alimentation représente un véritable enjeu
de Sant¢ Publique. En effet c’est notamment un facteur de risque majeur dans le
développement de I’hypertension artérielle essentielle, ainsi que dans la survenue d’accidents
cardio-vasculaires. Des politiques de Santé Publique ont été mises en place dans de nombreux
pays, afin d’en réduire la consommation a 1’échelon individuel. En France, le Plan National
Nutrition Santé, élaboré a Dl’initiative du Ministére de la Santé, a défini des objectifs de
limitation de consommation de sel se situant a moins de 8 g/j chez les hommes et de 6.5 g/j
chez les femmes et les enfants, alors que ’OMS a fixé un objectif de consommation de sel de
moins de 5 g/j. Or les consommations moyennes retrouvées dans les études francaises les plus
récentes se situent entre 9.2 et 9.9 g/j chez les hommes et entre 7.4 et 7.6 g/j chez les femmes.
Ces chiffres restent donc encore trop élevés par rapport aux objectifs que chacun devrait
atteindre.

Notre role de soignant est d’aider chacun de nos patients a atteindre cet objectif. Pour y
parvenir il parait essentiel de connaitre le niveau habituel de leur consommation de sel.
Malheureusement il n’existe a I’heure actuelle aucun instrument simple permettant d’évaluer
rapidement, lors d’une consultation, la quantit¢ de sel consommé quotidiennement. Cette
¢valuation est d’autant plus difficile que la majorité du sel consommé provient d’aliments
préparés, transformés, dont la teneur en sel n’est pas connue des consommateurs. C’est dans
ce but qu’a été ¢élaboré en 2011 par le Dr Chrystelle Robard-Martin 1’auto-questionnaire
« Evaluez votre consommation de sel » [1]. Mais cet auto-questionnaire n’a pu étre validé et
ne pouvait donc €tre utilisé en pratique courante.

L’objectif principal de mon travail est donc de valider cet auto-questionnaire, et ainsi de
permettre son utilisation en pratique médicale quotidienne, en le comparant a la méthode de
référence admise pour 1’évaluation de la consommation de sel, soit la natriurése des 24
heures.

- 14 -



2 LE SEL

2.1 Généralités

Historiquement, le sel a ét¢ découvert en 1807 par le chimiste et physicien britannique
Humphrey Davy. Son nom lui vient de I’anglais soda qui signifie soude et du latin natrium,
nom donné a un composé de sodium. Ce sont ainsi les deux premicres lettres du mot latin qui
ont été reprises pour le symbole chimique du sodium (Na).

A 1’¢état solide, le sel est constitué de petits cristaux durs et solides de dimension inférieure a
un millimetre au gofit apre, mais incolore et inodore, qui se dissout dans tous les liquides
aqueux.

Le sel, tel que nous I'utilisons quotidiennement, est du chlorure de sodium (NaCl) a 97% (ou
a 94% pour le sel gris marin).

Le chlorure de sodium est un des minéraux les plus abondants de notre planéte. Il est ainsi
disponible en quantité quasi-illimitée dans la nature sous plusieurs formes :

- Le sel marin, récolté dans les marais salants ou les salines
- Le sel gemme exploité dans les mines, issu d’anciens dépots marins
- Le sel igné, obtenu en chauffant I’eau des sources salées.

Le chlorure de sodium (NaCl), est constitué¢ de 40% de sodium (Na) et de 60% de chlore (Cl)
(0.4g de Na = 1g de NaCl) (figure 1).

Figure 1 : Chlorure de sodium

lgdeNaCl=3034mgdeNa =171 mumol de Ma
lgde Na=2354 g de NaCl

aille de NaC|

D/

= |
LSk S S

Le rapport des riyons des slomes & 88 respecté
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Le sel est un minéral essentiel a la survie des animaux. L’ingestion du sel naturellement
présent dans les aliments répond a une nécessité biologique. Le sel n’étant pas un élément
pouvant &tre synthétisé par 1’organisme, sa consommation réguliere est nécessaire pour
compenser les pertes journalieres dans 1’urine, les feces et la sueur.

2.2 Role physiologique

Le sodium est un élément minéral que I’on trouve essentiellement dans le sang et les liquides
extracellulaires dont il est I’élément principal. L’organisme en contient 100g en moyenne
répartis de la fagon suivante (figure 2) :

- 50% dans les liquides extracellulaires
- 52 10% en intracellulaire
- 30% dans les os

- 10% dans tous les autres organes

Figure 2 : Exemple de répartition du sodium chez un homme adulte de 70 kgs.

200 mmol.24 h -1

Sodium intracellulars
200 mmaol (5%)

Liguides interstitiels
et lymphe
1 960 mmol (49%)

Tissu conjonctif
et sodium osseux
échangeable
Plasma 200 mmol (5%)

490 mmol t
(12%)

sodium osseux

Mon échangeable
1 150 mmol (29%)

200 mmol.24 h !

Sodium échangeable & la 24°me heure : 2 850 mmol ; sodium total : 4000 mmol

Son absorption se déroule au niveau de I’intestin. La biodisponibilité du sel ingéré est quasi-
totale et il n’y a pas d’interaction connue avec d’autres nutriments.

Son élimination se fait par trois voies :

- Par les féces en faible quantité
- Par la sueur en quantité également treés faible, hormis en cas d’effort intense et
prolongé et/ou en cas de fortes chaleurs
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- Par les reins de fagon trés majoritaire. Comme la quantit¢ de sel ingéré est
typiquement trés supérieure a la faible perte obligatoire, il faut que les reins excrétent
dans I’urine I’exces de sel afin d’en maintenir le bilan en équilibre.

Un apport suffisant en sel est indispensable au bon fonctionnement physiologique de
I’organisme, car sous forme d’ions, il préserve 1’équilibre de la cellule et participe aux flux de
matieres entre les cellules. Le sodium agit en synergie avec le chlore et le potassium. Il a de
nombreuses fonctions biologiques :

- Sa fonction principale dans I’organisme est de retenir I’eau. Le sodium et le potassium
contribuent a maintenir I’équilibre acido-basique en régulant la pression osmotique,
qui régit les échanges d’eau entre les milieux intra et extracellulaire.

- Au niveau du systéme neuro-musculaire, la transmission de 1’influx nerveux ainsi que
les contractions musculaires sont directement liées a la concentration de sodium dans
I’organisme.

- D’un point de vue métabolique, il joue un réle dans le transfert des sucres et autres
nutriments nécessaires a la cellule.

Le sel est un vecteur d’iode, élément nécessaire au développement du cerveau et a la glande
thyroide pour la sécrétion des hormones thyroidiennes.

Le sel a également une action bactéricide. C’est pourquoi pendant longtemps, le sel est resté
un moyen efficace de conservation des aliments.

En usage externe, le sel peut €tre utilis€ comme un puissant antiseptique.

2.3 Besoins, apports conseillés et carence

En ce qui concerne les besoins, 1’homéostasie du NaCl dans 1’organisme requiert un apport
quotidien minimum de 1’ordre de 1 a 2g. Ces besoins varient légerement en fonction des
conditions climatiques, ethniques, des habitudes alimentaires et du mode de vie des individus.

Les apports conseillés font, quant a eux, ’objet de débats en raison des relations tres
controversées entre la consommation de NaCl et la pression artérielle. Nous y reviendrons
plus longuement dans un chapitre suivant.

Une restriction sodée est susceptible d’induire des effets secondaires, notamment chez le sujet
agé ou chez le sportif :

- Pertes de connaissance

- Fatigue musculaire, crampes

- Insomnie

- Déshydratation et hypotension
- Troubles digestifs, nausées...
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Chez le sportif, des pertes sudorales importantes doivent étre compensées par des apports en
sel augmentés. Ainsi lorsque I’exercice physique est de longue durée, un apport
supplémentaire de la boisson en NaCl est conseillée mais ne doit pas dépasser 1.2 g/l.

En revanche , un régime hyposodé est recommandé chez certaines personnes hypertendues,
les individus obeses, les insuffisants cardiaques et certains insuffisants rénaux.

A T’inverse, et beaucoup plus fréquemment que la carence, 1’abus chronique de sel, ajouté
systématiquement dans ou sur les aliments, est un facteur déclenchant ou aggravant de
plusieurs pathologies détaillées ci-dessous.

2.4 Conséquences physiopathologiques et cliniques d’un excés de sel

C’est Pierre Meneton, chercheur a PINSERM (Institut national de la Santé et de la Recherche
Meédicale), qui fut I’'un des premiers a soulever le délicat probléme du sel en France [2], méme
si ses effets néfastes sont pour la plupart connus depuis bien longtemps. En février 2000, il
transmet a ’AFSSA (Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments) un rapport sur les
conséquences de la surconsommation de sel en France. Pour lui « I’abus de sel représente un
danger pour I’ensemble de la population, quel que soit 1’age ». Tout le monde doit étre
concerné, pas seulement les hypertendus, les insuffisants rénaux ou cardiaques, mais aussi
tous les « biens portants ». Lors du colloque international « Sel et santé » organis¢ par
I’AFSSA en 2002 [3], des scientifiques du monde entier ont dressé le bilan de 1I’impact du sel
sur différentes maladies.

2.4.1 Excés de sel et hypertension artérielle [4]

Le lien direct entre hypertension et consommation de sel a fait et fait toujours pour certains
I’objet de débats dans de nombreux pays. Les preuves qui associent le sel a la pression
artérielle proviennent de six sources différentes: ¢études épidémiologiques, études
d’intervention, études sur les populations immigrées, les essais thérapeutiques, les études
génétiques sur I’homme et sur d’autres animaux.

Deux importantes études d’observation donnent des résultats sur I’excrétion urinaire de
sodium et la pression artérielle sur une période de 24 heures.

La premicere et la plus compléte est I’étude INTERSALT [5-7], réalisée au milieu des années
80 dans 52 populations différentes réparties sur les 5 continents et représentant plus de 10000
personnes. Elle a révélé pour tous les échantillons de population, des associations positives et
trés significatives entre la natriurése et la pression artérielle des sujets observés (une
différence de 6g de NaCl dans I’apport journalier est associée a une différence de 3 a 6 mmHg
de la pression systolique), et entre la natriureése et I’augmentation de la pression artérielle avec
I’age (une différence de 6g de NaCl dans I’apport journalier est corrélée a une différence de
10 mmHg de la pression systolique entre 25 et 55 ans). (figures 3 et 4). Dans les populations
absorbant moins de 3g de sel par jour, vivant sur différents continents et ne présentant aucune
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parenté génétique, non seulement il n’existe pratiquement pas d’augmentation de la pression
artérielle avec 1’age, mais les maladies cardio-vasculaires y sont aussi pratiquement
inconnues.

Figure 3 : Etude INTERSALT : lien entre la natriurése et 1’augmentation de la tension
artérielle systolique avec ’4dge.
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Figure 4 : Etude INTERSALT : lien entre la natriurése et 1’augmentation de la tension
artérielle diastolique avec 1’dge.
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La deuxieme, I’¢tude INTERMAP [8] (étude internationale conjointe sur les
macronutriments et la pression artérielle), réalisée a la fin des années 90 et portant sur 4680
personnes résidant au Royaume-Uni, aux Etats-Unis, en Chine ou au Japon, a non seulement
permis de recueillir des données sur I’excrétion urinaire des 24h, mais a également permis de
recueillir, sur une période de 4 fois 24h, des informations concernant I’alimentation des sujets
observés. Ces informations ont été¢ fournies grice a un questionnaire approfondi, dont le
niveau de standardisation et le controle de la qualité étaient extrémement rigoureux. Les
résultats obtenus a I’issue de cette étude vont dans le méme sens que ceux de INTERSALT,
venant ainsi confirmer le rdle d’une consommation excessive de sel dans 1’alimentation dans
le développement de I’hypertension artérielle.

On peut également citer une autre étude d’observation épidémiologique portant sur les
migrants Yi [9], I’étude de suivi NANHES [10-11], ainsi que les essais cliniques sur la
population TONE [13] et TOHP [12], qui ont tous permis d’établir un lien entre la
consommation de sel et la pression artérielle.

L’¢tude TOHP [12] (Trials Of Hypertension Prevention) a évalué les apports de la perte de
poids et de la réduction de 1’apport en NaCl a 5g/jour. Les résultats suggérent que les effets
des deux interventions sur I’incidence de I’hypertension sont additifs a 6 mois.

L’¢tude TONE [13] (Trial Of Non-pharmacologic intervention in the Elderly) va dans le
méme sens, puisqu’elle a mis en évidence chez des sujets obeéses hypertendus une réduction
de 53% des accidents cardio-vasculaires a 29 mois avec une combinaison des deux
interventions.

Par ailleurs, de nombreuses études d’intervention, trés difficiles a réaliser d’un point de vue
pratique puisqu’il s’agit de mesurer la pression artérielle avant et apres réduction de la teneur
en sel dans I’alimentation habituelle, montrent que 1’effet hypotenseur de la restriction sodée
est manifeste pour I’ensemble de la population. L’une d’entre elles, I’étude DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) [14-15], est ainsi I’étude d’intervention la mieux controlée,
réalisée en 2001 sur une population américaine de plus de 400 personnes. Elle montre que la
pression artérielle systolique et diastolique diminue respectivement de 2.1 et 1.1 mm de
mercure lorsque I’apport journalier en sel est réduit de 8 a 6 g pendant quatre semaines. Cet
effet hypotenseur est encore plus marqué quand I’apport journalier en sel est réduitde 6 a4 g
puisque dans ce cas, la diminution de la pression systolique et diastolique atteint
respectivement 4.6 et 2.4 mm de mercure (figure 5).
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Figure 5 : Effets de la réduction de ’apport de sel et du régime DASH sur la tension

artérielle systolique et sur la tension artérielle diastolique
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D’autres études peuvent également étre mentionnées au vu de la taille de la population étudiée
et de la durée d’intervention: une premiere réalisée au Portugal [16], une deuxiéme en
Hollande [17] qui tendrait a prouver que I’organisme est trés sensible a I’apport en sel dans
les premiers mois de la vie post-natale et enfin une derniére étude, TOHP phase II [18],
donnant une idée de 1’effet des baisses de pression artérielle induites par une restriction sodée
modérée en terme de nombre d’hypertendus.

Toutes ces études confirment donc 1’association entre exces de sel et hypertension, mais
démontrent également qu’en réduisant la consommation de sel, on parvient a réduire la
pression artérielle, que celle-ci soit élevée ou normale.
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2.4.2 Excés de sel et maladies cardio-vasculaires

D’apres Pierre Meneton, « le sel serait directement responsable chaque année en France de
75000 accidents cardio-vasculaires, dont 25000 déces ».

On comprend aisément le role du sel dans la survenue des accidents cardio-vasculaires,
puisque le niveau moyen ¢élevé de la pression artérielle dans les populations occidentales est
un déterminant majeur de la morbidité et de la mortalité importantes des maladies cardio-
vasculaires.

Mais plusieurs données semblent indiquer que tous les effets du sodium dans les maladies
cardio-vasculaires, a savoir infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux et
insuffisance rénale, ne sont pas médiés par la pression artérielle (figure 6).

Figure 6 : Cadre conceptuel pour 1’analyse de la relation entre les apports quotidiens en
sodium et la morbidité ou la mortalité

Quantification 3 Quantification i long

long terme de terme de

I'exposition au I'exposition i I'exces

selt de pression
sanguine

- De la conception au decés -

Echelle des temps (années)

En effet, le sodium lui-méme a été identifié dans de nombreuses études comme un facteur de
risque puissant et indépendant de la pression artérielle dans les cas d’hypertrophie du
ventricule gauche. Dans deux études [19-20] a été démontré 1’indépendance de la
consommation de sel par rapport a la pression artérielle sur la masse ventriculaire gauche,
méme en tenant compte de la pression artérielle moyenne sur 24h (paramétre le plus précis
pour 1’accroissement de la post-charge). Cette relation entre apport accru de sodium et
augmentation de la masse du ventricule gauche semble causale et au moins partiellement
médiée par I'interaction avec le systeme rénine-angiotensine-aldostérone. Inversement dans
I’é¢tude THOMS [21], la réduction de la consommation de sel alimentaire s’est avérée avoir
un effet, indépendant de la pression artérielle, sur la diminution de la masse ventriculaire
gauche. Or I’hypertrophie ventriculaire gauche est un facteur de risque cardio-vasculaire
prépondérant bien connu et indépendant de la pression artérielle.

Par ailleurs, des études suggérent fortement que 1’exces de sel dans 1’alimentation est un
facteur majeur dans le développement des infarctus du myocarde [22], notamment chez les
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patients en surpoids ou obeses [23], indépendamment de tout autre facteur de risque cardio-
vasculaire et en particulier ici la pression artérielle.

De méme, si I’on considére la mortalité cardio-vasculaire dans I’étude INTERSALT [5-7],
on peut constater qu’il existe une forte corrélation entre 1’apport sodé et la fréquence des
accidents vasculaires cérébraux. Des données récentes, notamment dans 1’étude américaine
NHANES [10-11], montrent aussi qu’une forte consommation de sel est lié¢e d’'une facon
claire et significative au risque d’accident vasculaire cérébral chez les personnes en surpoids
ou obéses mais pas chez les personnes de poids normal.

L’insuffisance rénale est aussi évidemment aggravée par I’exces de sel. Divers mécanismes se
surajoutent ainsi pour expliquer I’observation faite lors d’une étude réalisée aux Etats-Unis
sur plus de 3000 participantes durant 11 ans [24] : le déclin de la fonction rénale est plus
rapide chez les fortes consommatrices de sel.

Il a donc été prouvé que le sodium alimentaire influe directement sur la progression des
maladies rénales et vasculaires, indépendamment des changements de pression artérielle.

Enfin chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque congestive, une consommation
excessive de sodium peut accélérer la progression de la maladie.

Les effets du sodium sur le cceur, le cerveau, le rein et I’arbre vasculaire, s’ajoutent a ceux de
la pression artérielle, mais pourraient aussi avoir sur ces derniers un effet synergique.

2.4.3 Exces de sel et ostéoporose

Les preuves connues a ce jour semblent indiquer que la consommation de sel joue un role
important dans la perte minérale osseuse et donc dans [’ostéoporose. En effet la
consommation de sel est le principal déterminant de 1’excrétion urinaire de calcium. Plus la
natriurése est élevée, plus I’excrétion urinaire de calcium est importante. Il s’agit d’une
relation de cause a effet comme 1’ont montré des essais d’intervention [25-27]. La quantité de
calcium absorbé diminue alors, ce qui provoque une diminution de la densité minérale
osseuse et donc I’apparition d’une ostéoporose.

Par ailleurs il a ét¢ montré qu’une réduction de la consommation de sel pourrait étre une
mesure efficace pour la prévention de 1’ostéoporose [28].

2.4.4 Excés de sel et cancer de ’estomac

Plusieurs études indiquent une association entre un apport sodé élevé et 1’incidence du cancer
de I’estomac [29-31].
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2.4.5 Excés de sel et calculs rénaux

L’existence d’un lien entre les apports sodés et calciques et le développement de calculs
rénaux est suggérée par notamment deux études [32-33], puisque I’exces de sel provoque une
hypercalciurie.

2.4.6 Exceés de sel et asthme

Une relation entre excés de sel et aggravation de I’asthme est actuellement avancée par
quelques auteurs [34], mais ceci nécessite des preuves supplémentaires pour €tre affirmé.

2.5 Le sel : enjeu de santé publique

Compte tenu des liens avancés et décrits ci-dessus entre sel et santé, certains pays ont mis en
place des politiques de réduction des apports en sel.

2.5.1 L’expérience finlandaise [35]

En 1979, la Finlande a été une des premieres nations a adopter une politique systématique
pour réduire sa consommation de sel. Cette politique a reposé sur plusieurs mesures, telles
que des campagnes d’information pour sensibiliser les consommateurs aux effets néfastes du
sel, ’utilisation d’un sel de substitution, une nouvelle réglementation relative a I’étiquetage
du sel informant d’un contenu en sel élevé ou faible, et une réduction des apports sodés des
produits industriels.

Les résultats de cette campagne sont présentés dans les graphiques ci-dessous (figure 7) [36].

Figure 7 : Evolution de la consommation de sel, de la tension artérielle systolique et de la
mortalité par AVC entre 1972 et 2002 suite a la campagne de prévention finlandaise.
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Cette campagne a ainsi permis de faire baisser la consommation moyenne de sel dans la
population de 14 a moins de 9 g/j entre 1972 et 2002. Cette baisse s’est accompagnée d’une
diminution de pres de 80% de la mortalité par accident vasculaire cérébral ou coronarien,
ainsi que d’une augmentation de pres de 6 ans de I’espérance de vie.

2.5.2 L’expérience belge

Un autre exemple européen est celui de la Belgique ou le gouvernement a lancé dans les
années 70 une campagne d’information massive qui s’est traduite entre autres par une
diminution de la quantité de sel incorporée dans le pain [37].

Cette campagne a abouti a réduire la consommation de sel de 16 a 11 g chez les hommes et de
12 2 9 g chez les femmes entre 1967 et 1986.

2.5.3 L’expérience américaine [38]

Aux Etats-Unis, plusieurs institutions de santé insistent sur la nécessité de lutter contre 1’exces
de sel dans I’alimentation depuis les années 70. Ainsi les industriels doivent étiqueter la
teneur en nutriments par portion ; un programme fédéral dénommé « National High Blood
Pressure Education Program », vise a encourager la population américaine a réduire sa
consommation de sel et a consommer davantage de fruits et légumes et de produits laitiers
pauvres en graisses [39].

La prise de conscience de la problématique du sel par les consommateurs semblent toutefois
limitée et les produits a teneur en sel réduite seraient peu appréciés sur le plan gustatif.

2.5.4 L’expérience britannique

Les initiatives finlandaises ont posé les bases de la politique de réduction du sodium au
Royaume-Uni. En 2003, un rapport d’experts a recommandé de réduire de 9.5 a 6 g par jour
I’apport moyen de sel [40].

La Foods Standards Agency (FSA) et le Ministére de la Santé britannique ont alors lancé une
campagne visant a sensibiliser les consommateurs et encourager les industriels pour qu’ils
améliorent la teneur en sodium et I’étiquetage des produits alimentaires [41].

Méme si tous les produits n’ont pas atteint les objectifs, la quantité de sel utilisée a ainsi été
réduite progressivement, jusqu’a 60 % dans certains cas. La consommation individuelle de sel
a baissé en moyenne d’un gramme par jour, et il est estimé que cela a évité plusieurs milliers
de décés par accident vasculaire cérébral ou coronarien.

A la suite du succes des mesures volontaires initiées par les pays pionniers en la maticre, de
nombreux autres intensifient leurs efforts de réduction du sodium. En 2008, 1’Union

-25-



Européenne a demandé aux Etats membres de s’engager a réduire de 16% 1’apport en sodium
dans leur population d’ici 2012 [42].

Par ailleurs 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I’Organisation des Nations Unies
pour I’Alimentation et I’Agriculture (ONUAA ou FAO) ont publié un rapport commun en
2003 [43] classant I’exces de sel comme un facteur de risque cardio-vasculaire majeur et
appelant a mettre en place des politiques de santé publique a I’échelle nationale pour lutter
contre ce probléme (figure 8). L’objectif fixé alors correspond a une consommation moyenne
de sel inférieure a 5 g/jour.

Figure 8 : Modéle pour 1’élaboration et la mise en ccuvre d’une politique de réduction des
apports en sel conseillé par ’OMS dans son rapport de 2003.

{avec indicatewrs de processus, de produits et de resuliats)

2.5.5 L’état des lieux en France

En France, la prise de conscience du probléme par les pouvoirs publics est nette depuis 2000.

Le PNNS (Plan National Nutrition Santé) [46], mis en place en 2001 par le Ministére de la
santé et chargé d’améliorer la santé de la population en agissant sur I’un de ses déterminants
majeurs que représente la nutrition, a également reconnu le probléme. Il a alors fixé des
objectifs de limitation de consommation de sel (< 8 g/j chez les hommes et < 6.5 g/j chez les
femmes et les enfants) et appelé a 1’action avec notamment des campagnes d’information du
grand public. En 2006, ces actions ont été évaluées, notamment par le biais de I’étude ENNS
(Etude Nationale Nutrition Santé) [47]. Les résultats montrent que 1’objectif est presque
atteint globalement, mais il importe de faire la distinction entre les hommes — dont la
consommation est plus élevée — et les femmes, et de tendre progressivement vers les
recommandations internationales (soit 5 a 6 g/j). Ainsi I’objectif de limiter la consommation
de sel reste dans le PNNS 2 [48] instauré en 2006. Dans ce cadre, de 2008 a 2010, dix-neuf
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grandes entreprises ont signé avec le Ministere de la santé une « Charte d’engagement de
progres nutritionnels ». Inscrites au cceur du PNNS, ces chartes sont le fer de lance de 1’action
gouvernementale pour améliorer progressivement |’offre alimentaire dans la grande
distribution. Le PNNS 3 (2011-2015) [49] maintient les mémes objectifs de limitation de
consommation de sel.

L’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire et des Aliments (AFSSA) a émis des
recommandations suite au colloque international organisé en 2002.

Ces recommandations sont présentées dans le « Rapport sel: évaluation et
recommandations » [3], datant de janvier 2002. I1 y est proposé de viser une diminution de la
consommation moyenne de sel de la population frangaise de 20 % sur 5 ans. Les propositions
de I’AFSSA permettent d’avoir un impact proportionnellement plus fort chez les forts
consommateurs de sel (plus de 12 g/j), ce qui parait assuré par le fait que les principaux
aliments vecteurs de sel chez ces individus sont les mémes que ceux de 1’ensemble de la
population, mais consommeés en plus grande quantité. Un certain nombre d’initiatives étaient
préconisées pour impliquer les consommateurs ainsi que les professionnels de la restauration,
de ’industrie alimentaire et de la santé.

Des outils ont été congus pour accompagner le grand public et les professionnels dans une
démarche responsable a 1’égard de 1’alimentation :

e MADAM [44], la machine a décrypter les aliments mystérieux, a €té pensée pour
donner au consommateur une conscience plus concréte de ce qu’ils ingerent au
quotidien.

e OQALI [45], ’observatoire de la qualit¢ de 1’alimentation, est un outil permettant
aux professionnels de suivre la qualité des aliments transformés mis sur le marché et
d’évaluer les chartes volontaires d’engagements nutritionnels.

En 2004 I’ Académie Nationale de Médecine a publié un rapport sur le sujet [S0] confirmant la
nécessité de réduire la consommation de sel dans la population générale. Elle y propose les
mesures suivantes :

e Des négociations avec les artisans et industriels de 1’alimentation en vue de réduire la
teneur en sel des aliments préparés.

e [L’étiquetage avec indication de la teneur en sel des aliments pré-emballés.

e L’information du public sur I’inutilité de 1’ajout de sel de table.

e La mise en ceuvre de mesures permettant le maintien d’un apport alimentaire iodé
suffisant.

e La mise en place d’outils épidémiologiques pour juger des résultats de cette politique
sur la consommation de sel et la prévalence de I’hypertension artérielle.

Enfin en aoGt 2004 la loi relative a la politique de Santé Publique a intégré la réduction de
I’apport en sel comme un de ses objectifs prioritaires [51]. L’objectif est de parvenir a une
consommation moyenne inférieure a 8g par jour et par personne. Le HCSP (Haut Comité de
Santé Public) a par la suite publié un rapport en avril 2010 intitulé « Objectifs de Santé
Publique : évaluation des objectifs de la loi du 9 aolt 2004. Propositions. ».[52] Celui-ci
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montre les effets bénéfiques des politiques de santé publique sur la réduction de la
consommation de sel, et propose de poursuivre ces efforts.

Au vu de toutes ces données, il apparait indispensable de connaitre la consommation de sel
des patients, afin de leur permettre d’atteindre les objectifs fixés par les différents organismes
de Santé Publique.

Or il existe deux principales méthodes pour cette évaluation :
- les enquétes de consommation alimentaire
- les enquétes de natriurese.

Chacune présente des avantages, mais aussi des inconvénients qui seront décrits par la suite.
Dans un premier temps, nous allons nous intéresser aux enquétes de consommation
alimentaire, qui permettent une évaluation moyenne de la consommation de sel en France,
mais qui renseignent également sur les principaux aliments vecteurs de sel dans notre pays.
C’est a partir de ces données qu’a ¢été réalis€ I’auto-questionnaire « Evaluez votre
consommation de sel ! ».
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3 L’EVALUATION DE LA CONSOMMATION DE SEL EN FRANCE

3.1 Généralités [53] [2]

Le sel ingéré peut étre naturellement présent dans les aliments, ajouté au cours du
conditionnement et de la fabrication, ajouté a la cuisson ou dans 1’assiette, présent dans les
eaux de boisson ou encore dans les médicaments (figure 9).

Figure 9 : Les sources de sodium alimentaire

Sources de sodium alimentaire (Statistique Canada —Rapports sur
laszante vol. 18 no2, mai2007)

- 11% ze trouve naturellement dansles aliments
- 127% est ajouté pendantla cuisson ou dans1 assiette

T7 % provient des aliments transfonmeés (ourepas aurestaurant)

L’essentiel du sel ingéré provient de 1’alimentation de fabrication industrielle (pres de 80%),
le sel étant un exhausteur de golit bon marché, qui rehausse les saveurs sucrées et inhibe les
saveurs ameres. Ainsi les individus ne sont généralement pas conscients de leur niveau de
consommation puisque le plus souvent, aucune information ne leur est fourni a ce sujet par
I’industrie agro-alimentaire. Il s’agit d’une situation largement incontr6lée sur le plan
individuel, certaines personnes se retrouvant en surconsommation de sel selon leurs habitudes
alimentaires (figure 10).

Figure 10 : Consommation optimale de sel en fonction de 1’4ge et consommation movenne
observée dans la population francaise [53]
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Les enquétes de consommation alimentaire réalisées au niveau national permettent d’une part
de connaitre la quantit¢ moyenne de sel consommée quotidiennement, mais aussi de
déterminer, sur la quantité totale de sel avalé, le pourcentage revenant a chaque denrée, qui va
dépendre a la fois de la teneur en sel de 1’aliment et de sa quantité ingérée journellement.

3.2 Les enquétes de consommation alimentaire

L’estimation de la consommation de sel de la population frangaise repose sur la combinaison
de données de consommation alimentaire recueillies au niveau individuel et de la teneur en sel
des aliments. Pour le sel, I’élaboration de la table de composition du Centre d’Information sur
la Qualit¢ (CIQUAL) de I’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire et des Aliments (Anses)
s’est appuyée sur un échantillonnage et une analyse chimique spécifique des principaux
aliments les plus contributeurs aux apports quotidiens en sel complétée par des données issues
de la littérature scientifique ou des industriels.

3.2.1 Enquéte Inca-1[54]

L’enquéte Inca est une étude de la consommation alimentaire individuelle portant sur un
échantillon représentatif de la population frangaise effectuée en 1998 — 1999. La
consommation alimentaire a été évaluée par la méthode du carnet sur 7 jours consécutifs
(avec utilisation de photographies pour identifier les portions d’aliments). L’étude a porté sur
1345 adultes, et a ét¢ développée pendant 11 mois pour intégrer les effets de saisonnalité.

Dans cette étude, n’a pas été pris en compte le sel ajouté a domicile (au moment de la cuisson
ou a table), ce qui entraine une sous-estimation de la consommation.

Les valeurs du sodium de la table de composition alimentaire du CIQUAL ont été utilisées
pour la majorité des aliments.

Les résultats (tableau 1) montrent une consommation moyenne de 8.1 g/j chez les adultes (6.9
chez les femmes et 9.1 chez les hommes). Avec 1 a 2 g de sel ajouté, cela correspond a une
consommation totale de sel de 9 a 10 g/j. La consommation de sel est corrélée a la prise
énergétique totale. Peu de différences régionales ont été¢ observées de méme que peu de
variations en fonction de I’age (au-dela de 25 ans). Les forts consommateurs de sel (>12
grammes par jour) représentent environ 8% ( 15.8% des hommes et 2.2% des femmes). La
consommation de sel augmente avec 1’accroissement de I’indice de masse corporelle (IMC).

Tableau 1 : Consommation quotidienne de chlorure de sodium selon le sexe chez les
adultes normoévaluants (15 ans ou plus, N = 1474)

Sexe Effectif | Moyenne Ecart Q1 Médiane | Q3 P90 P95
[95%I1C] | fvpe

Homme 672 9.1[89-93] 29 7.1 8,5 10,7 129 145

Femme 802 6,9[6,7-7.1] 2.1 5,3 6.6 5.0 9.5 10,5

Ensemble 1474 7.9[7.7-8.1] 2.8 6.0 74 92| 114 13.1
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3.2.2 Enquéte Inca-2 [55]

Il s’agit également d’une étude de la consommation alimentaire individuelle portant sur un
¢chantillon représentatif de la population francaise, réalisée en 2006 — 2007 auprés de 1918
adultes de 18 a 79 ans. Elle permet de suivre I’évolution des consommations par comparaison
aux données des ¢tudes précédentes, et en particulier a 1’étude Inca-1.

La comparaison des deux études est possible dans la mesure ou le recueil des consommations
a été réalisé selon la méme méthode et sur une méme durée d’observation.

Les consommations moyennes retrouvées lors de cette étude (hors sel ajouté a table et lors de
la cuisson) étaient respectivement de 8.7 g/jour chez les hommes et de 6.7 g/jour chez les
femmes, soit une consommation moyenne estimée de 7.7 g de sel par jour. Les ajouts
individuels de sel pouvant étre estimés entre 1 et 2 g de sel par jour, on obtient des apports
totaux moyens entre 8.7 et 9.7 g/jour. Ces consommations ne présentaient pas de variation
selon les régions ou 1’age.

Par rapport a 1’é¢tude Inca-1, les apports en sel ont ainsi diminué¢ de 5.2%. Cette baisse de
consommation se caractérise notamment par une réduction importante (de 1’ordre de 20-30 %)
de la proportion de « forts » consommateurs (personnes dont les apports sodés provenant de
I’alimentation sont supérieurs a 12 g/j), avec 10.5% des hommes et 1.7% des femmes. Cette
évolution peut étre en partie expliquée par la baisse des teneurs moyennes en sel des différents
groupes d’aliments (tableau 2).

Tableau 2 : Evolution des apports movens en sel provenant des aliments selon les études

INCA
Hommes | 613 839 93 8.7 6,6
Femmes 732 1079 6,9 6,7 -4.1
Ensemble | 1345 | 1918 _ 8,1 | 7,7 52

Champ: Adultes de 18 4 79 ans. France entiére.
Sources : INCA-1 (1998-1989), INCA-2 (2006-2007).

3.2.3 [Etude nationale nutrition santé (ENNS) [47]

L’¢tude ENNS 2006-2007 de I’'InVS portant sur I’état de santé et le statut nutritionnel de la
population est couplée a I’étude Inca-2.

Contrairement a cette derniére, I’estimation des apports sodés dans 1’alimentation dans ENNS
a ¢té réalisée en tenant compte (du mieux possible) du sel ajouté a table et a la cuisson
(tableau 3).
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La moyenne des apports en sel alimentaire estimée au moyen de trois rappels des 24h
consécutifs était de 9.9 g/j chez les hommes et de 7.0 g/j chez les femmes, soit 1égérement
plus que dans I’étude Inca-2. De maniére cohérente, la proportion de « forts » consommateurs
¢tait également plus importante avec 25.6% des hommes et 2.8% des femmes présentant des
apports en sel supérieurs a 12 g/jour. Chez les femmes, les apports des 18-34 ans
apparaissaient un peu plus faibles que chez les générations des 35-54 ans et des 55-74 ans
alors que chez les hommes les apports demeuraient stables avec 1’age.

Tableau 3 : Apports en sel chez les adultes selon 1’étude ENNS 2006 (en g/j)

18-34 ans ' 9,6 6.7 8,1

35-54 ans 10,1 7.1 8.6
55 ans ou plus 10,0 7.1 8,5
Ensemble | 9.9 7,0 84

Champ: France métropolitaine (hors Corse). Population gée de 18 4 74 ans résidant en ménage ordinaire.
Sources : Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006.

3.2.4 Etude SU-VI-MAX [56]

L’¢étude SU-VI-MAX est une étude d’intervention (1994-2003) regroupant 12535 volontaires
sains (femmes agées de 35 a 60 ans et hommes de 45 & 60 ans) répartis au niveau national.
Les consommations alimentaires sont enregistrées, sur un sous-échantillon, tous les deux mois
par un enregistrement des 24 heures (tailles des portions déterminées a 1’aide d’un cahier
photographique). Dans le cadre de cette étude, les valeurs du sodium de la table de
composition alimentaire du CIQUAL ont été utilisées pour la majorité des aliments. Le sel
ajouté aux aliments par le consommateur n’a pas été pris en compte.

Pour la période allant de novembre 1994 & décembre 1998, les consommations moyennes de
sel apporté par les aliments (hors sel ajouté par les sujets) sont de ’ordre de 7.5 g/jour chez
les hommes et 5.5 g/jour chez les femmes. (tableau 4).
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Tableau 4 : Etude SUVIMAX : moyenne des apports de sodium et de sel (hors sel ajouté) a
partir de 12 enquétes alimentaires développées entre novembre 1994 et décembre 1998
(movenne des enquétes)

HOAIMFS
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Sodinm (m='j)

moy (sd) 28356 10,2 30500 0000

T4 (826.3) {E535.1)

min -max  §11,3- 8196 - 4BB.2 -

¥IELY 54175 6113,2

médiane  ITEED 2B55.B 2061,7

Sel (=)

moy () TA(0)  TAQL
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3.2.5 Etude Nutrinet-Santé [57]

L’¢étude Nutrinet-Santé a été lancée en mai 2009 par le ministere de la Santé. Ce programme a
pour objectif d’étudier pendant 5 ans les comportements alimentaires et les relations nutrition
santé de 500000 personnes recrutées par internet.

L’analyse des 140000 premiers questionnaires de cette étude (correspondant chacun a 3
enregistrements alimentaires non-consécutifs de 24 heures) rapporte des apports alimentaires
moyens en sel de 8.4 g/jour (respectivement 9.2 g/j chez les hommes et 7.6 g/j chez les
femmes), comparables a ceux estimés dans ENNS. L’estimation des apports totaux en sel tient
compte, comme dans ENNS, du sel provenant des aliments et du sel directement ajouté par le
consommateur ( a table ou a la cuisson). La part des « forts » consommateurs apparait
cependant plus faible avec 12% des hommes et 2% des femmes présentant des apports
supérieurs a 12g/jour.
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3.3 Les sources alimentaires de sel

De ces différentes enquétes alimentaires, on peut non seulement avoir une estimation de la
consommation moyenne de sel des Frangais, mais on peut également définir les principaux
aliments vecteurs de la consommation de sel dans notre pays. (tableaux 5 et 6)

On retrouve ainsi dans un ordre décroissant :

- Le pain et les biscottes

- Les charcuteries

- Les fromages

- Les soupes (environ 75% de soupes faites maison et 25% de soupes toutes prétes)
- Les plats composés

- Les snacks (pizzas, quiche, hamburgers, sandwiches ...)

- Les viennoiseries

- Les condiments et sauces

- Les patisseries

Ces principaux vecteurs de sel représentent plus de 80% des apports quotidiens.

Il apparait donc indispensable que ces aliments soient ceux retrouvés dans 1’auto-
questionnaire « Evaluez votre consommation de sel ! ».

On peut également noter que les principaux aliments sources de sel chez les forts
consommateurs sont les mémes que ceux de I’ensemble de la population, d’ou I’importance
de prendre en compte la taille des portions.
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Tableau 5 : Aliments vecteurs de sodium et de sel dans I’enquéte Inca [55]
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Tableau 6: Apports journaliers en sodium par famille d’aliments dans 1’étude
SU-VI-MAX [56]

Pz, of bescodies VI 30,7% S g 5%
Charomtaries 353 g 13,3 % 251 mg 11.6%
Froomypas 337 g 11,4 % 2007 g 3%
5 * 236 wg T % 232 my 102 %
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3.4 Objectif de I’auto-questionnaire « Evaluez votre consommation
de sel ! »

Dans un cadre préventif le médecin traitant devrait €tre en mesure d’aider ses patients a
déterminer la teneur de leur consommation habituelle en sel, afin de les aider a atteindre les
objectifs de Santé Publique de réduction d’une consommation excessive et donc délétere. Ceci
aussi bien pour les patients hypertendus, insuffisants cardiaques ou rénaux..., pour lesquels le
controle de la consommation de sel est essentiel, que pour tous les autres.

Malheureusement, il est impossible d’envisager une enquéte nutritionnelle pour chaque
patient, par manque de moyen mais surtout de temps, d’autant que la réalisation d’une
enquéte de consommation alimentaire s’avere trés longue et délicate a réaliser, puisqu’elle
impose de convertir les données sur la consommation de divers aliments en données sur les
apports nutritionnels, et ce a I’aide de tables uniformes. Par ailleurs, ces méthodes sont
sujettes a de nombreuses erreurs : erreurs de transcription, tables de composition des aliments
incomplétes ou erronées, erreurs de codage, échantillons biaisés...[58] Les sources d’erreurs
spécifiques aux apports en sodium sont liées a la difficulté d’estimer les quantités de chlorure
de sodium ajoutées en cours de cuisson (notamment dans les restaurants) et a table, a la
diversité de la proportion du sel ajouté en cours de cuisson qui se retrouve dans 1’aliment
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final, aux déperditions de service (sel laissé dans I’assiette), aux différences de teneur en
sodium des produits alimentaires transformés, et a celles constatées dans la concentration en
sodium de I’eau d’usage courant. La teneur en sodium des aliments transformés et de
restauration revét une importance particuliére, puisqu’ils contribuent au moins pour les trois
quarts aux apports en sodium du régime alimentaire typique des pays développés. En
conséquence de ces sources d’erreurs, les estimations fondées sur le journal des repas, le
pesage des aliments, les questionnaires de fréquence alimentaire ou le compte-rendu sur 24
heures, tendent toutes a sous-évaluer les apports en sodium par rapport aux estimations
fondées sur les portions témoins ou le prélévement des urines des 24 heures [59].

Il semble donc nécessaire de bénéficier d’un outil simple, rapide, et donc utilisable en
pratique quotidienne par tous les médecins, aussi bien hospitaliers que libéraux, permettant
non seulement d’estimer la consommation de sel des patients, mais aussi de déterminer leurs
principaux aliments vecteurs de sel consommés. Ceci permettra aux médecins de donner des
objectifs de réduction de consommation au patient, en lui demandant de manicre tres
objective de limiter tel ou tel aliment en fonction des résultats. Il est en effet beaucoup plus
concret de demander a un patient de réduire sa consommation d’aprés les résultats d’un test
qu’il aura lui-méme réalisé, plutdt que de lui dire vaguement qu’il ne faut pas resaler a table
ou qu’il faut manger moins de charcuteries.

C’est donc le but de 1’auto-questionnaire « Evaluez votre consommation de sel ! » (Annexe
1), d’autant qu’il n’existe a I’heure actuelle en France aucun autre outil validé et donc
utilisable par les professionnels de santé répondant a ces criteres. Cet auto-questionnaire (dont
le contenu sera détaillé dans le chapitre Méthodologie) a été réalisé dans cette optique en 2011
lors d’un précédent travail de thése par le Dr Chrystelle Robard-Martin [1]. 11 avait alors était
¢laboré avec 1’aide de Mme Jocelyne Doré¢, diététicienne attachée au service de cardiologie du
CHU de Limoges, avec comme objectifs :

- La fiabilité du résultat pour objectif principal

- La facilit¢ d’usage pour les praticiens aussi bien que pour les patients, avec une
interprétation aisée du résultat

- Larapidité d’utilisation

- Le faible coft.

Or si ’auto-questionnaire a semble-t-il pu répondre aux trois objectifs secondaires ainsi
définis, sa validation n’a pas été possible. En effet pour prouver sa fiabilité, il avait alors été
comparé a 1I’enquéte alimentaire ENACEL utilisée en Limousin. Ce logiciel ENACEL a été
mis en point en 2006 par les diététiciennes du réseau de sant¢ ICARLIM en utilisant entre
autres les données du CIQUAL. Mais les résultats de cette étude retrouvaient une
concordance trop faible entre les deux méthodes pour le valider et le proposer en I’état aux
professionnels de santé.
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Pour valider cet outil il est donc indispensable de le comparer a une méthode de référence
objective et reproductible, qui ne peut étre une enquéte alimentaire. Ce gold-standard est dans
ce cas la mesure de la natriurése des 24 heures.
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4 NATRIURESE DES 24 HEURES

4.1 Gold standard pour P’estimation du sel consommé [58] [60]

La quantité de sodium excrétée dans les urines représente la quasi-totalité du sodium ingéré et
varie en fonction des apports sodés. Ainsi la seule méthode fiable pour évaluer la quantité de
sodium ingérée quotidiennement est la mesure de I’excrétion urinaire de sodium sur 24
heures, soit la natriurése. Elle présente l’avantage d’étre insensible a la subjectivité
caractéristique des rapports alimentaires. A partir de la natriurese, il est possible d’estimer la
quantité de sel en multipliant la quantité de sodium par un facteur de 2.54. Ce calcul tend a
surestimer les apports en sel puisqu’il ne tient pas compte des apports de sodium en dehors du
sel. Cependant il ne prend pas en compte les pertes digestives (limitées) et les pertes sudorales
qui sont faibles en climat tempéré. On accepte ces approximations de sens contraire et on peut
considérer que la natriurése des 24 heures refléte correctement les apports en sel.

4.2 Mesure de la natriurese des 24 heures en pratique [61]

4.2.1 Modalités pratiques de réalisation

Le recueil des urines des 24 heures doit étre effectué selon la procédure suivante : le sujet vide
sa vessie a une heure déterminée et I’urine est jetée. A partir de ce moment, la totalité¢ des
urines émises pendant 24 heures est recueillie dans un récipient de contenance suffisante,
habituellement de deux litres. Ces urines sont conservées a température ambiante. Le dernier
recueil se fait le jour suivant a la méme heure, en gardant les urines de la premiere miction
suivant le lever. Le recueil des urines est effectué sans conservateur et sans acidification. Les
urines sont centrifugées avant 1’analyse. Elles peuvent étre conservées pendant au moins 5
jours a température ambiante.

L’excrétion urinaire de sodium est exprimée en mmol/l ou en mEg/l, ce cation étant
monovalent, son expression est identique dans ces deux unités. Il n’y a pas de valeur de
référence fixe, puisque le rein adapte son taux d’excrétion en fonction des besoins de
I’organisme et de 1’apport alimentaire. Chez le sujet normal, soumis a un régime habituel, en
I’absence de diarrhées ou de sueurs abondantes, les valeurs usuelles sont comprises entre 50 et
220 mmol/l.

La diurése des 24 heures permet de ramener ce résultat en mmol/24h.

Une fois obtenu le résultat de la natriurése des 24 heures en mmol/24h, il suffit de diviser

celui-ci par 17 pour obtenir la quantité de sel consommée en g/24h (1g de NaCl = 17mmol de
Na).
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4.2.2 Intérét pratique du dosage du sodium urinaire

La concentration urinaire de sodium peut étre utilisée comme une estimation de la volémie.
Ainsi la natriurése est utile en pratique dans le diagnostic différentiel de I’hyponatrémie et
pour le diagnostic étiologique de 1’insuffisance rénale aigué.

Chez les sujets normaux, I’excrétion de sodium urinaire équivaut a la consommation
alimentaire. Ce type de mesure peut donc étre utilis€ pour évaluer I’apport alimentaire en
sodium des patients et ainsi apprécier I’adhésion au régime hyposodé ou sans sel prescrit a des
patients hypertendus, insuffisants cardiaques ou rénaux, a condition que leur poids soit stable.
Il est important de noter que le traitement diurétique ne modifie pas 1’intérét de cette mesure
tant que la dose de diurétiques et I’apport sodé restent relativement constants. En effet, moins
d’une semaine apres I’institution d’un traitement diurétique, un nouvel état d’équilibre est
atteint avec a nouveau une égalité entre les entrées alimentaires et 1’excrétion urinaire de
sodium. Ainsi la natriurése n’est pas un bon parametre de surveillance de 1’efficacité d’un
diurétique [62].

4.2.3 Limites de la natriurése

Afin d’interpréter au mieux une mesure de la natriurése des 24 heures, il semble indispensable
d’avoir des informations relatives au patient, qui pourraient rendre les résultats inutilisables,
et notamment :

o Un régime alimentaire particulier
Un état d’hydratation modifié
La prise de médicaments, en particulier de diurétiques, avec leur date
d’introduction.

L’autre difficult¢ d’une mesure de la natriurése des 24 heures réside dans les modalités de
réalisation de celle-ci, pour obtenir I’adhésion des patients et avoir ainsi un recueil complet
des urines des 24 heures. Pour avoir des résultats fiables, il faut en effet que ce recueil soit le
plus complet possible. Une des fagons de contrdler ceci est la mesure simultanée de la
créatininémie, qui sera comparée a la créatininurie [62]. Dans la mesure ou, en dehors d’un
¢cart d’apport alimentaire carné, la créatininurie des 24 heures est une constante de I’individu
fonction de sa masse musculaire, la valeur de la créatininurie des 24 heures permet de
s’assurer que ce recueil a été effectué correctement. Chez ’homme cette créatininurie est de
177 a 230 umol/kg/24h (ou 20 a 26 en mg/kg/24h). Chez la femme, elle est de 124 a 195
umol/kg/24h (ou 14 a 22 mg/kg/24h). Tout recueil d’urines dont la créatininurie s’écarte de
ces normes doit étre ¢éliminé et refait. Ceci est capital quel que soit le but du recueil d’urines
des 24 heures : mesure de clairance, mesure de 1’excrétion urinaire d’hormones, de 1’urée ou
des ¢€lectrolytes. Il est important de souligner que ces normes d’excrétion de créatinine sont
¢galement valables au cours de ’insuffisance rénale chronique, a condition que la filtration
glomérulaire soit stable sur I’intervalle d’étude (24 heures), et supérieure a 6 ml/min. En effet
en-dessous de cette limite, une partie non négligeable de la créatinine est éliminée par
I’intestin ou elle est détruite.
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La validation du recueil des urines des 24 heures étant basée sur la comparaison de la valeur
mesurée de la créatininurie avec celle de la valeur attendue, il importe de garder en mémoire
celle-ci en fonction du sexe et de 1’dge. Pour éviter cet effort de mémoire on peut comparer la
clairance de la créatinine estimée selon la formule de Cockcroft et Gault avec la clairance
mesurée a partir a partir du recueil des urines des 24 heures, ce qui permet de vérifier
I’adéquation ou non de ce recueil suivant que cette clairance mesurée tombe dans les 20-30 %
de I’estimation faite par la formule de Cockcroft et Gault. Quand on ne dispose pas de la
créatininémie pour calculer ces clairances il suffit de se rappeler que le numérateur de la
formule de Cockcroft représente la créatininurie de 1000 minutes lorsque la créatininémie est
exprimée par litre (en pumol ou mg) et de 100 minutes lorsqu’elle est exprimée par décilitre
(en mg selon I’habitude américaine). Pour obtenir la créatininurie attendue des 24 heures (ou
1440 minutes), il suffit de multiplier le numérateur de la formule de Cockcroft par 1.44 si la
créatininémie est exprimée par litre, et par 14.4 si la créatininémie est exprimée en mg/dl. A
titre d’exemple, si la créatininémie est exprimée en umol/24h, la créatininurie attendue est
alors en pmol/24h de :

- Chez I’homme : (140 — age) x poids (en kg) x 1.23 x 1.44 = (140 — age) x poids (en
kg) x 1.77.

- Chez la femme : (140 — age) x poids (en kg) x 1.04 x 1.44 = (140 — age ) x poids ( en
kg) x 1.5.

Compte tenu des imprécisions de 1’estimation statistique de la créatininurie des 24 heures a
partir de la formule de Cockcroft, on soupgonnera un recueil incomplet si la créatininurie
dosée sur la diurése des 24 heures est de 20% inférieure a la créatininurie attendue, ou au
contraire un recueil excédant 24 heures si elle supérieure de 20%.

La proposition de rejeter les recueils d’urines dont la créatininurie mesurée differe de la
créatininurie estimée a partir de la formule de Cockcroft et Gault est basée sur le fait que ces
auteurs ont constaté¢ que la différence entre la valeur estimée et la valeur mesurée de la
clairance de la créatinine était inférieure a 20% chez 67% des sujets (et inférieure a 35% chez
95% des sujets).

Il convient toutefois de préciser que dans certaines circonstances particuliéres la masse
musculaire, ajustée a 1’dge et au poids, differe grandement de la moyenne de la population
générale : sportifs musclés, obésité majeure, amyotrophie pathologique, états cedémateux. Il
devient alors préférable de remplacer le poids réel par le poids sec idéal compte tenu de la
taille.

Les erreurs sur la mesure de la natriurése sont essentiellement celles survenant sur le recueil
des urines des 24 heures [62]. Pour les éviter, il faut bien les connaitre. Il s’agit d’erreurs
pratiques :

- Le sujet n’urine pas dans son bocal avant d’aller a la selle et urine lors de la
défécation.
- L’urine émise n’est pas mise tout de suite dans le grand bocal et est jetée.

- 41 -



- L’urine correspondant a la vidange initiale de la vessie est mise dans le bocal, ce qui
fait que le recueil n’est plus de 24 heures, mais de 24 + 5 a 8 heures.

- Le bocal étant plein, le sujet jette les urines des mictions ultérieures, satisfait a tort
d’avoir fait son devoir alors que la période des 24 heures n’est pas terminée ; il faut
donc bien se méfier au laboratoire de tout bocal arrivant plein a ras bord.

- Le mélange des urines recueillies dans le bocal avant le prélévement pour dosage n’est
pas correcte.

Certaines situations pathologiques, bien que rares, pouvant influer sur la mesure du sodium
urinaire doivent également étre rappelées.

En effet, un sodium urinaire bas peut étre observé chez des patients normovolémiques a
I’occasion d’une ischémie rénale ou glomérulaire liée a une sténose artérielle rénale bilatérale
ou a une glomérulonéphrite aigué. Inversement un défaut de réabsorption tubulaire de sodium
entraine une natriurése ¢levée malgré une déplétion volémique. Ceci est le cas notamment
avec les diurétiques, I’hypoaldostéronisme ou 1’insuffisance rénale avancée.

Enfin le sodium urinaire peut aussi étre influencé par le débit d’eau réabsorbé. Au cours du
diabéte insipide central ou la diurese peut atteindre 10 litres / jour, 1’excrétion quotidienne de
100 mmoles correspond a une concentration urinaire de 10 mmoles/l ou moins. Inversement
une réabsorption importante d’eau peut augmenter la concentration urinaire de sodium et
masquer 1’hypovolémie.

4.3 Les études francaises mesurant la natriurése des 24 heures

A ce jour en France, il n’existe aucune étude représentative de la population francaise ayant
estimé la consommation de sel a partir de la mesure de la natriurése de 24 heures. Deux
¢tudes régionales conduites respectivement chez une population de consultation hospitaliére
en Ile-de-France et chez une population de volontaires normo et hypertendus dans la région
Languedoc-Roussillon peuvent étre citées.

4.3.1 Etude réalisée en Languedoc-Roussillon (Pr A.Mimran) [63]

Cette étude porte sur 836 sujets, agés de 18 a 75 ans dont 65% présentaient une hypertension
artérielle et 35% étaient des normotendus. Les urines des 24 heures des sujets ont été
collectées sur deux jours successifs. Les natriuréses des 24 heures ont été contrdlées et
validées par la mesure de la créatinine. Moins de 10% des participants ont été exclus a cause
d’un recueil des urines considéré comme incomplet.

Les niveaux moyens de consommation de sel retrouvés ici sont respectivement de 9.7 g/jour
chez les hommes et 7.4 g/jour chez les femmes. Les résultats montrent que les femmes
consomment moins de sel que les hommes. Les consommateurs au-dessus de 12 g/j
représentent environ 23% des hommes et 10% des femmes. Les natriureéses en fonction du
sexe n’ont pas montré de différences significatives entre les différentes tranches d’age.
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4.3.2 Etude réalisée sur une population de sujets hospitalisés (Pr J.
Ménard) [64]

Dans cette étude, des données de natriurese ont été collectées de 1976 a 1978 sur 558 sujets
consultants a I’hdpital Saint Joseph suite a un diagnostic d’hypertension par leur médecin
traitant. Ces patients ne présentaient pas d’insuffisance rénale et ne recevaient pas de
traitement. Cette étude a été renouvelée entre 1998 et 2000 sur 401 sujets.

Un seul recueil urinaire sur 24 heures a été réalisé. Les résultats montrent une moyenne des
natriuréses correspondant a respectivement 6.7 et 8 g de NaCl/24h pour les femmes et les
hommes pour la période 1976 — 1978. Les sujets consommant plus de 12 g/j représentent
¢galement environ 12% pour cette période. Cependant, il faut noter que les résultats obtenus
durant les périodes 1976 — 1978 et 1998 — 2000 ne permettent pas de conclure sur le fond en
terme d’évolution de la situation.
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S METHODOLOGIE

5.1 Objectif principal et objectifs secondaires

L’auto-questionnaire utilis¢é dans ce travail a été réalisé afin de mettre a disposition des
médecins et donc de leurs patients un outil simple, validé, pour aider a 1’estimation de la
consommation de sel au cours d’une consultation.

Ainsi D’objectif principal de cette étude est de valider cet auto-questionnaire, afin qu’il soit
suffisamment fiable pour étre utilisé en pratique médicale courante. Pour cela il doit étre
comparé¢ a la méthode de référence choisie : la natriurése des 24 heures. Le protocole de
I’é¢tude mise en place pour y parvenir est décrit ici. Le critére de jugement principal est la
corrélation et la concordance entre les résultats obtenus par 1’auto-questionnaire et les
résultats des mesures des natriuréses des 24 heures.

Les objectifs secondaires pourraient €tre regroupés en un seul : évaluer la mise en application
de l’auto-questionnaire en consultation de médecine générale. Pour qu’il soit utilisé en
pratique, il faut obtenir 1’adhésion des patients et des médecins. J’ai ainsi tout au long de
I’¢tude tenté d’avoir les avis des médecins participant a sa réalisation, en recueillant par voie
orale leurs remarques sur 1’accueil du questionnaire et les difficultés rencontrées pour le
mettre en application. J’ai également demandé I’avis écrit des patients participants en les
incitant & me laisser leurs commentaires et suggestions éventuelles sur 1’auto-questionnaire,
en marge de celui-ci. Les critéres de jugement secondaires ont donc été :

L’accueil général du questionnaire

Le temps de réalisation

La facilité d’utilisation

La facilité d’interprétation des résultats.

5.2 Présentation de I’auto-questionnaire (Annexe 1)

L’auto-questionnaire a été €laboré par le Dr Chrystelle Robard — Martin avec 1’aide de Mme
Jocelyne Dor¢, diététicienne attachée au service de cardiologie du CHU de Limoges, de fagon
a répondre aux critéres suivants, reprenant les objectifs secondaires décrits ci-dessus :

attrait visuel, afin d’augmenter 1’adhésion des patients au test

- facilité d’utilisation et d’interprétation des résultats, pour le patient comme pour le
praticien

- rapidité de réalisation (10 minutes environ)

- faible colit

Celui-ci est présenté sur une feuille A4 recto — verso.
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La forme d’un auto-questionnaire a été préférée pour plusieurs raisons :

- faciliter la réalisation , avec notamment la possibilit¢é d’€tre rempli en dehors du

cabinet médical et donc sans contrainte de temps ;
- augmenter la fiabilité des résultats en supprimant tout regard extérieur pendant la
réalisation de 1’auto-questionnaire, qui pourrait géner le patient ou influer sur ses

réponses ;

- permettre une meilleure évaluation de la taille des portions consommées, le patient
pouvant lui-méme les déterminer en fonction des pictogrammes visuels proposés.

5.2.1 Contenu de I’auto-questionnaire

L’auto-questionnaire est divisé en 4 parties :

» Une premiére partie trés bréve donnant quelques instructions de réalisation et
invitant a utiliser une calculatrice pour faciliter le calcul final ;

Mode d' Emplﬂi: une calculatrice est recommandée

2.Effectuez les calculs demandés
3. Reportez chagque résultat dans la grande case BLEUE
4. Faites la SOMME de tous les grandes cases BLEUES

1.Cochez les cases ou remplissez d'un chiffre les pointillés selon les cas

5. Divisez le total par 12 et rajoutez 2: vous obtenez le résultat final
Beport du résultat 2 1
—

= ONENIO

» La deuxiéme partie, essentielle et évidemment la plus longue, correspond aux
différents items du questionnaire permettant d’estimer la consommation en sel des
patients. Neuf items ont été choisis et sont détaillés ci-dessous ;

» La troisiéme partie comporte un récapitulatif des résultats obtenus aux neufs items,
permettant d’une part de faciliter le calcul final, mais aussi d’autre part de
visualiser rapidement les catégories d’aliments principalement responsables de

I’apport en sel des patients ;

1. FART

| L FROMAGES SALES.

b ol B el e B Bl e L -

Divisez le total par 12

o L e —
4
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» Enfin la quatriéme partie permet une interprétation trés rapide du résultat final,
donnant d’emblée au patient son profil de consommation, de fagon toujours tres
simple et trés visuelle.

Interprétation

4-6 :consommation faible

6-8 : consommation raisonnable
5-10 : consommation excessive

> 10 : consommation tres excessive

Les neuf items choisis pour évaluer la consommation de sel « caché » dans I’alimentation des
patients correspondent aux principaux aliments vecteurs de la consommation de sel en France
détaillés dans un chapitre précédent ; ils sont ainsi représentés sur I’auto-questionnaire :

» Le pain

Une baguette de 250g et un pain de 400g sont représentés ici. Pour chacun d’eux, le sondé
estime la quantité consommée quotidiennement (rien, un quart, la moitié ou un entier), et
coche la proposition qui lui semble la plus proche de la réalité. Il reporte le score
correspondant au taux de sel contenu dans la portion choisie, puis multiplie le tout par 7 pour
obtenir une estimation du taux de sel apporté par sa consommation hebdomadaire en pain.

1. PAIN
Vous mangez en moyenne approximativement PAR JOUR (veuillez cocher les propositions qui

vous semblent les plus proches de la réaﬁré}.‘

Baguedie de 2150 nen D o Fain de nen D i
g

e mo O+ =y, =
N la moitie D 4 1a moatee D g PR
- une entiére D B Eeht D "
N

NB : Le score attribué pour chaque case est multiplié par deux pour des facilités de calcul.

Cette multiplication est valable pour tous les items du questionnaire, le calcul final
rétablissant le compte correct.

> Les fromages salés

Deux portions de taille différentes sont représentées ici, une plus grande et une plus petite,
pour chacun des trois pictogrammes de fromages. Le patient choisit tout d’abord la portion
correspondant le plus a ce qu’il consomme habituellement. Puis il en estime la fréquence de
consommation hebdomadaire. Il multiplie alors par le score indiqué, correspondant comme
précédemment au taux de sel contenu dans le produit en fonction de la portion choisie, et
additionne le tout.
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2. FROMAGES SALES
Taille movenne de vos portions (veuillez cocher la propesition qui vous semble la plus proche de la réalité)

. h Vous en mangez tous les jours  ceeees fois/ jour o4 =
8n moyenne
ou
D - Vous en mangez moins souvent mais = o fols/ semaine X 2 =
au moins une fois par semaine n mayenme
Vous en mangez tous les jours weaee- TS jOOUF - S —
&N mayenne
O 3
Vous en mangez moins souvent mais - fols/ semaine x 4 =
@ au moins une fols par semaine En mayenne —I

> Les charcuteries froides

Les illustrations choisies représentent ici du jambon blanc, du jambon cru et du saucisson, qui
correspondent aux produits les plus couramment consommés. Comme pour les fromages, il
faut choisir une taille de portions puis estimer la fréquence de consommation hebdomadaire et
réaliser le méme calcul.

3. CHARCUTERIES FROIDES

ons

Vous en mangez tous les jours v fioisf jour ¥ m=
en moyenne

on

Vous en mangez moins souvent mais fols/ semaine X 2 =

au mains une fois par semaine €N moyenne

Vous en mangez tous les jours reere TORSS jOUT O S—
&n moyenna

on

Vous en mangez moins souvent mais ... fols/ semaine nX oA =

au moeins une fois par semaine en moyenne n

> Les charcuteries chaudes

Elles sont représentées ici par une saucisse type chipolata, un boudin noir et du petit salé. La
méme méthode d’estimation de consommation et le méme calcul sont utilisés dans cette
catégorie.
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4. CHARCUTERIES CHAUDES
Taille movenne de vos portions

p———— Vous en mangez tous les jours eveeess fiis/ jour ¥ W =
[ﬁ] " &n moyenne
ou
Ferit salé Vous en mangez moins souvent mais ... fOIS/ semaine X 2 =
- au mains une fois par semaine N moyenne
ou
r E— Vous en mangez tous les jours memsse foMSS jOUF ¥ m =
ﬁ | g &n moyenne
V0w o
D Vous en mangez moins souvent mais e TOMSS SEM@INE K 4 =

t Pectt scld au moins une fois par semaine &N moyenne D
D o]

» Les plats cuisinés, soupes et conserves

Le patient doit indiquer la fréquence de sa consommation hebdomadaire de ce type de
produits. On considére que chaque portion contient 2g de sel, donc on multiplie le nombre de
portions prises par semaine par 4.

5. PLATS CUISINES, SOUPES ET CONSERVES
E‘m._ <= =2 iﬁ Vous en mangez en moyenne approximativement
u . 4 1 [
@ - fOis par semaine x 4 = I

= A S
g
ﬁ e

» Les pizzas, quiches, croquemonsieurs, sandwiches, hot-dogs, hamburgers ...

Comme précédemment, chaque part de ces produits contient environ 2g de sel. Ainsi le
patient en évalue la fréquence de sa consommation hebdomadaire et la multiplie par 4.

6. PIZZAS, QUICHES, CROQUE-MONSIEURS, SANDWICHES,
HOT-DOGS, HAMBURGERS...

Vous en mangez en moyenne approximativement

. part(s) par semaine % ¥ = I

> Les giteaux apéritifs, chips, fruits secs salés

Trois portions-types de ces produits sont illustrés ici, chacune correspondant a une poignée
d’aliments et contenant environ 1g de sel. On multiplie donc le nombre de portions
consommeées par semaine par 2.
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7. GATEAUX APERITIFS, CHIPS, FRUITS SECS SALES

Vous en mangez en moyenne approximativement

g NS
L'*‘L ﬁ = fois par semaine ® 2 =
i = I

» Les viennoiseries et patisseries du commerce

Chacun de ces aliments contient en moyenne 1g de sel. Le patient estime a nouveau la
fréquence hebdomadaire de consommation de ce type de produits et la multiplie par 2.

8. VIENNOISERIES, PATISSERIES DU COMMERCE

»r‘\j y Vous en mangez en moyenne approximativement

- : !

#‘ 1‘ wene part(s) par semaine 3¢ s = I
—eaill

> Les cubes de bouillon

Il a été décidé d’inclure cette catégorie a 1’auto-questionnaire du fait de I’importante quantité
de sel qu’ils contiennent. En effet un cube de bouillon contient environ 5g de sel. Le patient
estime le nombre de cubes qu’il utilise chaque semaine, le multiplie par 10 puis divise le
résultat par le nombre de personnes a table afin d’obtenir la quantité consommée
individuellement, puisque les plats préparés avec ces aides culinaires sont le plus souvent
partagés par toute la famille.

9. CUBES DE BOUILLON

e Vous en utilisez en moyenne approximativement

m -~ nombre de =
QR v, cubes par semaine X I s = I

5.2.2 Le calcul final

A la fin de I’auto-questionnaire, le patient doit faire la somme des résultats de chaque
rubrique, diviser le total par 12 puis rajouter 2 pour obtenir ’estimation de ses apports
quotidiens en sel.

En effet la premiére somme retrouvée correspond a la consommation évaluée sur 7 jours, avec
des scores qui avaient ét¢ multipli¢é par 2 pour des raisons pratiques comme expliqué
précédemment. Il faudrait donc diviser ce premier résultat par 14 pour avoir la consommation
quotidienne.

Mais il a été décidé d’apporter un facteur correcteur pour tenir compte du reste des aliments
préparés consommeés apportant du sel et qui n’apparaissent pas dans le questionnaire, ainsi
que I’apport de la saliére. Ainsi on divise le résultat obtenu par 12 et non par 14 afin d’inclure
ce facteur correcteur.
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Enfin on rajoute 2, correspondant a une part fixe de 2g de sel par jour pour tenir compte du sel
naturellement présent dans les aliments (on consideére qu’ils apportent ainsi 1.5 g de sel par
jour), ainsi que du sel des sauces et condiments (correspondant a environ 0.5 g de sel par
jour).

5.3 La réalisation de ’auto-questionnaire en pratique

Le questionnaire a été distribu¢ aux patients lors de consultations, soit avec leur médecin
généraliste, soit avec leur médecin néphrologue. Il leur a alors été demandé de remplir celui-ci
seul, a leur domicile, le jour ou ils ont réalisé le recueil des urines des 24 heures, puis de le
redéposer a leur médecin une fois rempli.

L’auto-questionnaire a ét¢ accompagné d’une feuille A4 agrafée a ce dernier (Annexe 2), sur
laquelle le patient devait remplir quelques informations a son sujet :

- Nom et prénom afin de pouvoir retrouver de fagon plus simple les résultats des auto-
questionnaires correspondant aux résultats des natriuréses.

- Sexe, utile a préciser en cas de prénom mixte

- Date de naissance

- Médicaments consommés habituellement

Par ailleurs une partie de cette feuille a été réservée pour que les patients puissent exprimer
leurs impressions sur 1’auto-questionnaire, le temps nécessaire pour sa réalisation, dans le but
de répondre aux critéres de jugement secondaires.

Enfin ils ont pu y trouver des conseils quant a la réalisation pratique du recueil des urines des
24 heures, qui seront détaillés ci-dessous.

5.4 Les conditions pratiques de la mesure de la natriurese des 24
heures

Pour que I’étude soit fiable, I’élément essentiel est que la mesure de la natriurése et donc le
recueil des urines des 24 heures soient le plus exacts possibles. J’ai ainsi demandé¢ conseils au
Dr Leymarie, médecin biologiste au laboratoire Leymarie a Brive-la-Gaillarde.

Il m’a tout d’abord indiqué que tous les laboratoires d’analyses médicales utilisaient la méme
méthode pour la mesure de la natriurése des 24 heures. Celle-ci est entiérement automatisée
apres centrifugation des urines. Ceci a permis de réaliser 1’étude dans tout le Limousin sans
contrainte géographique quant au choix du laboratoire d’analyses. Les patients pouvaient
donc faire I’analyse dans le laboratoire de leur choix, ce qui facilitait leur adhésion a I’étude.
Les résultats fournis par le laboratoire indiquent la diurése des 24 heures en ml puis la
natriurése en mmol/l et en mmol/24 heures. Pour obtenir ce résultat en grammes de sodium
par 24 heures afin de la comparer simplement aux résultats de 1’auto-questionnaire, il suffit de
diviser ce chiffre par 17 (1g NaCl = 17 mmol Na).
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Il m’a ensuite fourni des informations sur les conditions pratiques de réalisation du recueil des
urines des 24 heures. Celui-ci se fait dans un « bocal » fourni au patient par le laboratoire,
sans aucun conservateur, d’une contenance de 2 litres. Si ce récipient n’était pas suffisant
pour le recueil sur 24 heures, le patient peut utiliser le contenant de son choix pour poursuivre
la conservation de ses urines. Le Dr Leymarie a en effet bien insisté sur le fait que le plus
important est que le recueil des urines des 24 heures soit complet pour obtenir une natriurése
exacte. Pour cela, il m’a conseillé de bien insister aupreés des patients afin qu’ils débutent le
recueil le matin aprés avoir jeté les urines de la premiére miction au réveil. A partir de cet
instant, ils doivent conserver toutes leurs urines jusqu’au lendemain matin a la méme heure. I1
a été constaté que cette méthode permet de limiter les erreurs, les pertes et donc d’avoir le
volume réel de la diurése des 24 heures. D’apres plusieurs études réalisées récemment, les
urines peuvent &tre conservées a température ambiante et méme pendant plusieurs jours a
domicile sans incidence sur le résultat de la natriurése, ce qui semble rendre le recueil plus
simple a effectuer.

Malheureusement, il n’existe aucun moyen de savoir a posteriori si le recueil des urines est
bien complet. C’est pourquoi il était primordial que les patients adhérent a 1’étude et réalisent
donc correctement ce recueil, en s’aidant des informations fournies sur la feuille
accompagnant I’auto-questionnaire. (Annexe 2)

5.5 Taille de I’échantillon et recrutement des patients

Deés le début de ce travail, il avait été décidé de recruter deux populations distinctes et donc de
diviser cette étude en deux bras :

- un bras ou les patients sont recrutés lors de consultations spécialisées de néphrologie
au CHU de Limoges

- et un bras ou les patients sont recrutés en consultation de médecine générale libérale.
Afin de faciliter ce recrutement en médecine générale, une quinzaine de médecins
généralistes ont €té sollicités pour participer a 1’étude et au recrutement, en leur
demandant pour chacun de recruter trois patients.

Cette division de I’étude en deux bras avait notamment pour objectif de comparer les résultats
de deux populations dont les connaissances sur le sel dans I’alimentation semblaient
différentes. En effet a priori les patients suivis en néphrologie devraient étre éduqués ou au
moins plus sensibilisés aux effets d’un exces de sel dans I’alimentation, et devraient donc étre
plus aptes a en estimer leur consommation habituelle. Ainsi on pourrait s’attendre a une
meilleure corrélation entre les résultats estimés par 1’auto-questionnaire et les résultats
mesurés par natriurese dans le bras néphrologie que dans le bras médecine générale.

Ces deux bras d’étude permettaient également d’¢élargir le recrutement et donc le nombre de
patients participants a 1’étude.

Apres avis de Mr Dalmay, biostatisticien, la taille de 1’échantillon nécessaire au déroulement
de I’étude a été fixée a 50 patients au minimum dans chaque bras.
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A pu participer a 1’étude, tout patient 4g¢ d’au moins 18 ans.

Le seul critere d’exclusion était I’introduction récente, datant de moins de quinze jours, de
tout médicament pouvant influer sur le résultat de la natriurése des 24 heures, soit
essentiellement les médicaments diurétiques et antihypertenseurs.

Cependant il a été demandé a tous les médecins recruteurs participants d’inclure des patients
dont I’observance quant a la réalisation de 1’étude semblait pouvoir étre optimale.

5.6 Protocole de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective.
5.6.1 Bras « néphrologie »

L’étude a été réalisée dans le service de néphrologie du CHU de Limoges grace a ’aide du Pr
Essig. Les patients ont été recrutés lors de consultations spécialisées de néphrologie. Une
natriurése des 24 heures ainsi qu’une créatininurie leur ont été prescrites au cours de la
consultation avec leur néphrologue. Les auto-questionnaires ont ¢été distribués par les
infirmiéres de la consultation de néphrologie. Il a été demandé¢ aux patients de remplir 1’auto-
questionnaire a leur domicile, le jour de la réalisation du recueil d’urines des 24 heures, puis
de le renvoyer dans le service de néphrologie. Le recrutement s’est déroulé du 1% juin au 2012
au 21 septembre 2012.

5.6.2 Bras « médecine générale »

Les médecins participant ont été sollicités au mois de juin 2012. Ainsi le recrutement des
patients s’est effectué¢ du 15 juin au 15 septembre 2012.

Il a été remis a chaque médecin participant trois auto-questionnaires. Ils étaient donc chargés
de recruter si possible trois patients chacun, leur expliquer brievement 1’étude et ses
modalités, leur distribuer I’auto-questionnaire, leur fournir une ordonnance pour la natriurése
des 24 heures, puis recueillir les auto-questionnaires une fois remplis et les résultats des
natriureses.

Pour optimiser le déroulement de I’étude, une lettre informative a €été remise a tous les
médecins ayant accepté d’y participer, expliquant brievement le but et la réalisation de celle-
ci, et indiquant le critére d’exclusion ainsi que les explications a fournir aux patients lors de la
remise de 1’auto-questionnaire et de I’ordonnance de natriurése des 24 heures. Il pouvait
¢galement y trouver mes coordonnées, pour tout renseignement complémentaire ou remarque.

Une enveloppe timbrée et pré-remplie & mon adresse leur a été fournie afin de me renvoyer
les auto-questionnaires et les résultats des natriureses recueillis.
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5.7 Analyse statistique [65-66]

Les résultats des variables quantitatives (dge, auto-questionnaire, natriurése), sont présentés
sous la forme moyenne =+ écart-type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables
qualitatives comme le sexe et le groupe sont exprimés en fréquence et pourcentage.

Les distributions des variables quantitatives ont ét€ comparées par des tests t de Student pour
séries appariées (lorsque la distribution suivait une loi normale). On va donc comparer pour
chaque groupe d’étude les apports sodés quotidiens moyens mesurés par la natriurése et
estimés par I’auto-questionnaire.

Ces comparaisons, lorsque cette loi normale n’était pas vérifiée, ont été réalisées par des tests
non-paramétriques de Mann-Whitney pour séries non-appariées en vue de comparer des
variables quantitatives non-appariées, ce qui est notamment le cas pour comparer 1’age moyen
des différents groupes, mais aussi pour comparer les apports sodés moyens mesurés ou
estimés en fonction du sexe.

Le test de corrélation est utilis¢ pour savoir si a un moment donné deux variables
quantitatives x et y sont indépendantes 1’'une de 1’autre ou liées. Si les variables sont
indépendantes il y aura en moyenne la méme valeur quelque soit x et inversement. La courbe
qui représente les variations de la valeur moyenne en fonction de x est appelée courbe de
régression de y en x. Lorsque ces deux variables quantitatives sont liées et que la relation entre
elles est linéaire, on appelle ce modele la régression linéaire. Il en résulte le modele
statistique simple de la droite de régression linéaire dont 1’équation s’exprime sous la forme y
=b + a(x), ou b est une constante appelée ordonnée a I’origine car elle représente la valeur de
v lorsque x est égal a 0 et a quantifie ’amplitude des variations de y en fonction de celles de
x : c’est la pente de la droite.

L’hypothése nulle est la suivante : y est indépendant de x et dans ce cas y =f(x) est une droite
horizontale (figure 21). La pente de la droite observée fluctue autour de zéro.
Si I’écart entre la pente et zéro est trop grand, on rejettera I’hypothese nulle et on conclura que
x et y sont liées. Pour juger de I’écart entre 1’horizontale et la droite, et donc savoir si cette
liaison est linéaire, on calcule un coefficient de corrélation R. Celui-ci estime la force
d’association entre les deux variables. Il est toujours compris entre -1 (pente négative) et +1
(pente positive). Plus R est proche de +1 ou de -1, plus la liaison entre x et y sera grande. S’il
est compris entre 0,8 et 1, la force d’association entre les deux variables est importante ; entre
0,5 et 0,8 elle est modérée ; entre 0,2 et 0,5, elle est faible, et trés faible en-dessous.

On parle de corrélation lorsque les deux variables de par leur nature et leur distribution sont
entierement aléatoires, ce qui est le cas dans notre étude pour les valeurs mesurées par la
natriurese et les valeurs estimées par 1’auto-questionnaire. Nous n’en contrélons aucune des
deux.

-53-



Figure 11 : Exemples de courbes de régression de y en x
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Une analyse de corrélation entre les valeurs estimées a 1’auto-questionnaire et les mesures de
natriuréses a donc été réalisée. On a d’abord vérifié la liaison et donc la présence d’une
corrélation entre ces deux variables et sa significativité. On a ensuite réalis¢ le graphe de
régression qui permet a la fois de voir le nuage de points, le sens de variation de la droite et la
dispersion autour de la droite. On trace donc sur celui-ci la droite de régression en vu de
rechercher une liaison linéaire entre les deux variables, c’est-a-dire avec une pente €éloignée le
plus possible de I’horizontale. On a ensuite calculé le coefficient de corrélation R. Une valeur
de R ici proche de 1 signifierait une bonne superposition des deux valeurs. La valeur de R est
la méme que 1’on étudie les variations de y en fonction de x ou de x en fonction de y, puisque
les deux variables sont aléatoires.

Le seuil de significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0.05.

La concordance a pour but d’apprécier s’il y a similitude ou non entre deux informations se
rapportant au méme sujet. Les tests statistiques (comme 1’analyse de corrélation), permettent
de savoir si une différence entre deux résultats est significative ou non. Autrement dit, ils
apprécient I’association qui peut exister entre différentes variables. Mais ils ne permettent pas
pour autant d’apprécier une concordance. La concordance implique nécessairement
I’existence d’une liaison c’est-a-dire que les données soient appariées, mais la réciproque
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n’est pas vraie. Aucun des résultats ou jugements soumis a 1’analyse n’est considéré comme
supérieur a I’autre (aucun des deux ne sert de référence pour I’autre). Cette double évaluation
appliquée a chaque objet implique donc un appariement dans lequel le point commun est
I’objet soumis au jugement.

Bland et Altman ont développé une technique descriptive simple pour mettre en évidence la
concordance entre deux mesures cliniques imparfaites [67]. L’idée est assez simple: la
mesure la plus simple de la discordance entre les deux observations est la différence ; il suffit
donc de calculer la différence entre toutes les paires d’observation. Ensuite, on calcule la
moyenne (0) et I’écart-type (SD) des différences. La différence moyenne (8) est une mesure
du biais entre les deux observations et I’écart-type (SD) est une mesure de la variation entre
les deux observations. Finalement, parce que la plupart des observations sont toutes
¢galement correctes (ou mauvaises), notre meilleure estimation de la vraie valeur de la
variable mesurée est la moyenne des deux observations différentes. D¢s lors il est possible de
fixer deux seuils de limite de concordance, arbitrairement représentés par 6 £ 1.96 SD. Ces
limites englobent I’intervalle dans lequel sont comprises 95% des différences. En fonction de
I’étendue de cet intervalle, on peut déterminer si les deux méthodes de mesure sont
interchangeables. Méme s’il apparait évident que des limites plus étroites traduisent une
meilleure concordance, il convient dans tous les cas de se replacer dans le contexte clinique et
d’estimer si ces limites sont acceptables en pratique.

Un graphe de Bland et Altman a été réalisé dans notre étude pour évaluer la concordance
entre les deux méthodes d’évaluation de la consommation de sel: I’axe des ordonnées
représente la différence entre les deux mesures effectuées (auto-questionnaire - natriurése) et
I’axe des abscisses représente la moyenne de ces deux mesures (auto-questionnaire +
natriurése / 2). Dans I’hypothése d’une concordance parfaite entre les scores des auto-
questionnaires et les natriuréses, la somme des différences arithmétiques entre les valeurs
devrait étre nulle. On définit ainsi le « biais » de notre étude comme la moyenne des
différences, qui représente la moyenne de 1’écart systématique des scores de 1’auto-
questionnaire par rapport aux natriuréses (droite horizontale centrale). Ensuite 1’intervalle de
confiance de la différence des mesures est calculé et les deux seuils de limite de concordance
sont représentés par deux droites horizontales sur le graphique. Ceci va permettre de statuer
sur la concordance entre les scores des auto-questionnaires et les natriureses.

Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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6 RESULTATS

6.1 Description de la population d’étude

L’étude a inclus 64 sujets. 50 d’entres eux ont été recrutés dans le groupe Médecine Générale,
ce qui était fixé comme objectif initial, et uniquement 14 dans le groupe Néphrologie. En effet
la majorité des patients recrutés dans le service de néphrologie n’ont malheureusement pas
renvoyé leur questionnaire et n’ont donc pas pu étre inclus dans 1’étude.

On retrouve au total autant d’hommes que de femmes. Les résultats détaillés pour chaque
groupe sont illustrés par la figure 12.

Figure 12 : Distribution en fréquence pour le sexe (résultats exprimés en pourcentages)
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F = femmes; H = hommes; MG = groupe Médecine Générale ; Néphro = Groupe
Néphrologie

Les 64 participants sont agés entre 23 et 86 ans avec une moyenne d’age a 56.5 ans. Les
populations des deux groupes, dont les données sont présentées sur la figure 13, ont ensuite
été comparées a I’aide d’un test de Mann-Whitney.

Figure 13 : Distribution selon 1’4ge
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Le test de Mann-Whitney donne un p = 0.0016 ; il existe donc une différence significative
au niveau de I’age entre les deux groupes, la population de néphrologie étant plus dgée que
la population de médecine générale. Ceci empéche donc de faire des comparaisons
intergroupes, d’autant que ’effectif du groupe néphrologie est de 14 contre 50 attendus
initialement.

6.2 Résultats sur la population totale

Tous les résultats détaillés pour chaque patient sont présentés sous forme d’un tableau en
Annexe 4.

Les statistiques descriptives des 64 patients sont présentées dans le tableau 14. Les résultats
des natriureses et des auto-questionnaires sont exprimés en g/24h.

6.2.1 Comparaison des résultats de IP’auto-questionnaire et des
natriureses pour le groupe total (tableau 7)

Tableau 7 : Apports sodés évalués par 1’auto-questionnaire et mesurés par les natriureéses
de la population totale (en g/24h)

Moyenne Dév. Std Nombre Minimum | Maximum Médiane
Natriurése 7,873 3,105 64 1,88 16,9 7,385
AQ 7,78 2,837 64 2,83 16 7,285

AQ = auto-questionnaire ; Dév.Std = déviation-standard

Pour comparer les résultats de 1’auto-questionnaire et des natriuréses, les variables suivant une
loi normale et N = 64, le test t de Student (test paramétrique pour séries appariées) est ici
utilisé. Il ressort de celui-ci qu’il n’y a pas de différence significative entre les valeurs
estimées par I’auto-questionnaire et les valeurs mesurées de natriurése pour la population
totale de I’¢tude. L’écart moyen est de 0.093 g/24h, avec un p=0.8188.

6.2.2 Recherche de corrélation et graphe de régression pour le groupe
total

Il s’agit de comparer deux variables quantitatives recueillies chez le méme individu. On
recherche une corrélation entre une valeur estimée, I’auto-questionnaire, et une valeur de
référence, la natriurése des 24 heures. Un test de corrélation a donc été réalisé. Celui-ci
montre une corrélation entre les valeurs estimées a I’auto-questionnaire et les mesures de
natriuréses, avec un p=0.0007.
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Une relation linéaire entre natriurése des 24h et auto-questionnaire a ensuite €té recherchée en
tracant le graphe de régression (la régression étant une méthode pour I’analyse de données
quantitatives utilisée pour établir une liaison entre deux variables quantitatives sous forme
d’un modgle).

Celui-ci est représenté sur la figure 14.

Figure 14 : Graphe de régression pour le groupe total
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Y =4339+0454xX ; R:=0.172 et R=10.41 (N0.172)

R? = 0.172 signifie que seulement 17% des variations de la variable dépendante sont
expliqués par le modele de régression et que 83% restent par conséquent inexpliqués.

R se situant entre 0.2 et 0.5, 1a force d’association entre les deux variables est faible. Ainsi
il existe bien une relation entre les mesures de natriurése et les résultats estimés de 1’auto-
questionnaire, mais cette relation n’est pas linéaire.

Le nuage de points et leur dispersion autour de la droite expliquent ce résultat. Dans 1’idéal,
tous nos points devraient se situer sur ou directement autour de cette droite. On observe
notamment trois points particuliérement éloignés de la droite. Si on supprimait ces trois
points, on obtiendrait un facteur de corrélation de 0.51, donc une force de corrélation modérée
(figure 15).

- 58 -



Figure 15 : Graphe de régression pour le groupe total, dans I’hypothése ou I’on retire les
trois points les plus éloignés de notre droite de régression initiale.
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6.2.3 Recherche de concordance et graphe de Bland-Altman

Si on considére qu’aucune méthode utilisée pour estimer le sel consommé n’est parfaite, on
peut réaliser un graphe de Bland-Altman pour évaluer la concordance entre les valeurs
estimées par I’auto-questionnaire et par les natriureses (figure 16). La méthode d’analyse de
concordance consiste a étudier 1’écart existant au sein des couples de valeurs de la méme
grandeur obtenus par deux méthodes différentes. Cette méthode est 1’outil adapté pour
I’appréciation clinique d’une nouvelle technique de mesure (auto-questionnaire) par rapport a
une technique utilisée en référence (mesure de la natriurése des 24h).

Figure 16 : Graphe de Bland-Altman pour le groupe total
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Mean = 8§ = moyenne des différences = 0.0511 g/24h (arrondie 3 0.1 dans le graphe)

SD = écart-type des différences = 3.20 g/24h

Limites d’agrément : £1.96 SD soit + 1.96 x 3.20 = £ 6.272 (arrondies a 6.3)

Limite de concordance inférieure = -6.2 g/24h et limite de concordance supérieure = 6.4g/24h
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La moyenne des différences est égale a 0.0511 g/24h (arrondie a 0.1 dans le graphe). Le biais
entre nos deux méthodes d’évaluation est ainsi quasiment nul. Mais ’intervalle entre les
limites d’agrément est étendu, avec une différence entre deux mesures pouvant atteindre 6.3
g/24h. La concordance entre les deux méthodes d’évaluation est donc faible.

En comparaison avec la thése de Chrystelle Robard-Martin, la moyenne des différences est
beaucoup moins élevée. On ne peut donc pas dire qu’une méthode d’évaluation est meilleure
que l’autre ici. Cependant les limites de concordance sont plus éloignées.

A noter que nous retrouvons les trois points les plus éloignés de la courbe de régression dans
I’analyse de corrélation. Ici ils correspondent aux trois points qui se situent en dehors de
I’intervalle de confiance.

6.3 Résultats du groupe Médecine Générale

Ce groupe se compose de 50 sujets, objectif initialement fixé. Pour y parvenir, devant les
difficultés rencontrées par les médecins généralistes, malgré leur implication, pour recruter les
patients et obtenir leur adhésion au protocole de 1’étude, j’ai dG faire appel a de nombreuses
personnes de mon entourage. Ceci m’a aidé pour apprécier les criteres de jugement
secondaires, puisque j’ai pu ainsi recueillir plus facilement leurs impressions sur le
questionnaire. Par ailleurs, ceci a peut-€tre permis d’augmenter la fiabilité des résultats, du
fait d’une meilleure adhésion de ces sujets a 1’étude.

6.3.1 Description de la population du groupe Médecine Générale

Le groupe est composé de 26 femmes et 24 hommes. L’4ge moyen est de 46.9 ans, avec un
minimum de 23 ans et un maximum de 83 ans.

Afin de comparer les résultats entre les hommes et les femmes dans ce groupe, il faut
s’assurer qu’il n’y pas de différence statistique au niveau de 1’age entre les deux sexes.

Les statistiques descriptives de cette comparaison sont présentées sur la figure 17.

Figure 17 : Distribution de 1’4ge selon le sexe dans le groupe MG
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Le test de Mann-Whitney pour séries non-appariées donne un p=0.8535. Il n’existe donc pas
de différence significative au niveau de I’4ge. Des comparaisons entre les deux sexes sont
donc réalisables dans le groupe Médecine Générale.

6.3.2 Comparaison des résultats des auto-questionnaire et des
natriureses dans le groupe Médecine Générale (tableau 8)

Tableau 8 : Apports sodés quotidiens évalués par 1’auto-questionnaire et mesurés par la
natriurése dans le groupe Médecine Générale (en g/24h)

Moyenne Dév. Std Nombre Minimum Maximum Meédiane
AQ 8,205 2,808 50 3,66 16 7,915
Natriurése 8,157 3,045 50 2,12 16,9 7,94

Pour cette comparaison univariée de 1’auto-questionnaire et de la natriurése, les variables
suivent une loi normale et N = 50 ; le test t de Student (test paramétrique pour séries
appariées) peut donc étre utilisé. Il ressort de celui-ci qu’il n’y a pas de différence
significative entre les valeurs estimées par I’auto-questionnaire et les valeurs mesurées
de natriurése. L’écart moyen est de 0.048 g/24h, avec un p=0,9159.

On remarque que, contrairement a ce que 1’on pourrait attendre au vu des résultats des études
similaires, les apports sodés quotidiens moyens estimés par |’auto-questionnaire sont
supérieurs a ceux mesurés par la natriurése des 24h. Le questionnaire ne semble donc pas
sous-estimer les apports en sel, contrairement a de nombreuses enquétes alimentaires.
Cependant I’écart moyen est effectivement trés faible et ceci ne se retrouve pas dans I’étude
de la population totale. Il sera intéressant de vérifier ceci en fonction du sexe, puisqu’il
apparait que cette sous-estimation est souvent plus significative pour les femmes.

6.3.3 Comparaison des résultats du groupe Médecine Générale en
fonction du sexe

Dans un premier temps, nous pouvons comparer les résultats d’une part des auto-
questionnaires (tableau 9), et d’autre part des natriuréses (tableau 10), entre les femmes et les
hommes. Comme dans toutes les études d’évaluation de la consommation quotidienne de sel,
que ce soit par enquéte alimentaire ou par mesure de la natriurése, nous devrions retrouver
une différence significative entre les résultats des deux sexes.
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Tableau 9 : Apports

sodés journaliers mesurés par la natriurése dans le groupe MG selon

le sexe (en g/24h)

Natriurése Total Natriurése Femmes | Natriurése Hommes
Moyenne 8,157 6,788 9,641
Dév.std 3,045 2,454 2,965
Nombre 50 26 24
Minimum 2,12 2,1 5,59
Maximum 16,9 11,47 16,9
Médiane 7,94 6,325 8,765

Le test de Mann-Whitney utilisé ici mets en évidence une différence entre les valeurs

mesurées de la natriurése entre les femmes et les hommes, avec un p=0.0011.

La natriurése des hommes est significativement plus élevée que celle des femmes dans le

groupe Médecine Générale.

Tableau 10 : Apports sodés journaliers estimés par 1’auto-questionnaire dans le groupe

MG selon le sexe (en g/24h)

AQ Total AQ Femmes AQ Hommes
Moyenne 8,205 6,971 9,542
Dév.std 2,808 2,333 2,7
Nombre 50 26 24
Minimum 3,6 3,66 6
Maximum 16 14 16
Médiane 7,915 6,585 9,85

Le test de Mann-Whitney utilisé pour cette comparaison mets en évidence une différence
entre les valeurs estimées de 1’AQ entre les femmes et les hommes, avec un p=0.0006.

Le score des hommes a I’auto-questionnaire est significativement plus élevé que celui des
femmes dans le groupe Médecine Générale.

Les apports sodés journaliers évalués avec 1’auto-questionnaire dans notre étude sont donc en
moyenne de 8,205 g/24h + 2,808, avec une moyenne de 6,971 £2,333 pour les femmes et
9,542 + 2,7 pour les hommes.

Si on compare les résultats de I’étude dans le groupe Médecine Générale aux résultats obtenus
dans la thése du Dr Chrystelle Robard-Martin (figure 18), on s’apergoit que contrairement a
ses résultats ainsi qu’a ceux observés dans la plupart des enquétes alimentaires, les résultats
¢valués par I’auto-questionnaire sont supérieurs aux résultats mesurés par les natriuréses. Ceci
est particulierement vrai ici pour les femmes, pour lesquelles on retrouve habituellement une
sous-évaluation de la consommation au cours des enquétes alimentaires.
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Figure 18 : Apports sodés quotidiens en g/24h mesurés par les natriuréses et évalués par
I’auto-questionnaire dans le groupe Médecine Générale selon le sexe
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Différence CJ : différence moyenne entre les résultats des deux méthodes d’évaluation utilisées dans ma these.
Différence CRM : différence moyenne entre les résultats des deux méthodes d’évaluation utilisées dans la
thése du Dr Christelle Robard-Martin.

Les différences entre les deux méthodes d’évaluation dans le présent travail sont moins
importantes que dans la thése précédemment réalisée, comme le confirment les analyses de
concordance puisque dans notre €tude la moyenne des différences est quasi-nulle, alors
qu’elle était de 1.428 dans 1’étude de Chrystelle Robard-Martin. Méme si cette différence
reste toujours ici plus importante pour les femmes, elle est tout de méme moindre.

On a ensuite comparé dans le tableau 11 les valeurs moyennes de natriurése et les résultats
moyens de ’auto-questionnaire de ma thése aux résultats de plusieurs enquétes alimentaires et
d’enquétes de natriuréses francaises, détaillées dans des chapitres précédents, enquétes de
référence en France pour I’évaluation de la consommation moyenne de sel dans
I’alimentation.

Tableau 11 : Apports sodés movens estimés par les natriuréses, évalués par 1’auto-

questionnaire dans 1I’étude pour le groupe MG, et apports sodés moyens retrouvés dans
des études francaises de référence (exprimés en g/24h)

These MG Enquétes alimentaires Enquétes natriurése
Natriurése AQ INCA-2 ENNS Suvimax | Nutrinet | Mimran Menard
8,157 8,205 8,7 8,4
6,788 6,971 7,7 7 7,5 7,6 7,4 6,7
9,641 9,542 9,7 9,9 9,5 9,2 9,7 8
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On peut retenir de ce tableau que les valeurs moyennes retrouvées dans notre étude sont
proches de celles retrouvées dans ces études francaises de référence, alors que la population
d’étude dans ces dernieres est beaucoup plus importante que notre échantillon.

Pour une comparaison supplémentaire, on recherche le pourcentage de « gros
consommateurs » dans le groupe Médecine Générale, c’est-a-dire ayant un apport sodé
quotidien évalué a plus de 12g/24h. On retrouve sur les résultats de 1’auto-questionnaire 10%
de forts consommateurs, avec pour les hommes 16,67% et pour les femmes 3,46%. Sur les
résultats des natriureses il y a 6% de forts consommateurs, avec 12,5% pour les hommes et
0% pour les femmes. On les compare alors dans le tableau 12 aux pourcentages retrouvés
dans quelques études frangaises de référence.

Tableau 12 : Pourcentage de forts consommateurs (>12g de sel par 24h) dans le groupe
MG et dans des enquétes francaises de référence

These MG Enquétes alimentaires Enquétes natriurése
Natriurése AQ INCA-2 ENNS Nutrinet Mimran
T 6 10 6,1 14,2 7 16,5
F 0 3,46 1,7 2,8 2 10
M 12,5 16,67 10,5 25,6 12,2 23

La-aussi les résultats tendent a s’approcher de ceux constatés auparavant dans des études sur
de gros échantillons de population.

6.3.4 Recherche de corrélation et graphe de régression pour le groupe
Médecine Générale

On recherche une corrélation entre 1’auto-questionnaire et la natriurése des 24 heures dans le
groupe Médecine Générale.

Le test de corrélation réalis¢ montre une corrélation entre les valeurs estimées a 1’auto-
questionnaire et les mesures de natriuréses, avec un p=0,0035.

Une relation linéaire entre natriurése des 24h et auto-questionnaire a ensuite €té recherchée en
tracant le graphe de régression pour le groupe Médecine Générale.

Celui-ci est représenté sur la figure 19 .
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Figure 19 : Graphe de régression pour le groupe MG
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R? = 0.164 signifie que seulement 16% des variations de la variable dépendante sont
expliqués par le modele de régression et que 84% restent par conséquent inexpliqués.

R étant compris entre 0.2 et 0.5, 1a force d’association entre les deux variables est faible.
Ainsi il existe bien une relation entre les mesures de natriurése et les résultats estimés de
I’auto-questionnaire, mais cette relation n’est pas linéaire.

De méme que pour le groupe total, si on retire de ce graphique les points les plus ¢loignés de

la courbe de régression, ici seulement deux points, le coefficient de corrélation est meilleur,
calculé a 0.46 (figure 20).

Figure 20 : Graphe de régression pour le groupe Médecine Générale, dans I’hypothése ou
I’on retire les deux points les plus éloignés de notre droite de régression initiale.
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6.4 Résultats du groupe Néphrologie

Le groupe Néphrologie ne comportant que 14 sujets, il n’est pas possible d’effectuer
d’analyse statistique sur ce groupe seul. Les résultats ne pourront donc pas étre comparés aux
résultats du groupe Médecine Générale comme prévu initialement.

Il s’est avéré que les médecins néphrologues ont eu d’une part des difficultés pour faire
réaliser les natriureses des 24 heures a leurs patients. Méme s’il s’agit d’'un examen courant en
néphrologie, 1’adhésion des patients est toujours ardue a obtenir du fait des contraintes de cet
examen, d’autant que d’autres techniques, notamment 1’analyse sur échantillon seul,
commencent a supplanter le recueil des 24 heures.

D’autre part, de nombreux patients recrutés, méme s’ils ont effectué¢ la natriurése des 24
heures, n’ont pas renvoy¢ leur auto-questionnaire dans le service de néphrologie, tel qu’il leur
avait été demandé. Ce probléme qui n’avait pas été anticipé lors de 1’élaboration du protocole
de I’étude, s’est beaucoup moins rencontré dans le groupe Médecine Générale, du fait de la
proximité avec le médecin traitant, qui a facilité¢ 1’adhésion des patients. Pour le contourner,
peut-&tre aurait-il fallu fournir aux patients une enveloppe retour avec I’adresse d’expédition
et pré-timbrée, ou tout simplement demander aux patients de remplir 1’auto-questionnaire
directement dans le service de néphrologie, ce qui aurait peut-étre légérement biaisé les
résultats, mais qui aurait probablement permis d’atteindre 1’objectif de 50 sujets.
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7 ANALYSE DES RESULTATS ET IMPLICATIONS MAJEURES

7.1 Objectif principal

L’objectif principal de 1’é¢tude est de valider 1’auto-questionnaire en le comparant a une
méthode de référence, la mesure de la natriurése des 24 heures, afin de permettre son
utilisation en pratique médicale courante.

Les résultats obtenus sur la population totale d’étude et dans le groupe Médecine Générale
amenent a la méme conclusion.

Dans un premier temps, la comparaison des moyennes des apports sodés mesurés par
natriurése et estimés par 1’auto-questionnaire a 1’aide de tests t de Student a montré qu’il n’y
avait pas de différence significative entre les scores du questionnaire et les valeurs de
natriurese. L’écart moyen entre les deux valeurs est méme infime.

Par ailleurs les valeurs obtenues sont comparables a celles de plusieurs enquétes frangaises de
référence pour 1’évaluation de la consommation de sel dans 1’alimentation habituelle des
patients. Ceci est également vrai si on analyse les résultats en fonction du sexe. En effet le
score a I’auto-questionnaire et la natriurése des hommes sont significativement plus élevés
que ceux des femmes.

Mais ces résultats qui paraissent plutdt encourageants ne permettent pas de valider notre
objectif principal. En effet le critére de jugement principal de I’étude est I’existence d’une
corrélation et d’une concordance entre les valeurs de natriuréses et les résultats des auto-
questionnaires.

Or concernant la corrélation, 1’analyse statistique des résultats a montré que si il existe une
corrélation significative entre les valeurs estimées a 1’auto-questionnaire et les mesures de
natriurese, le coefficient de corrélation est égal a 0.4, si situant donc entre 0.2 et 0.5 ; ainsi la
force d’association entre ces deux variables est faible et le modele de régression linéaire entre
les deux ne peut étre obtenu. L’objectif principal n’est donc pas atteint et 1’auto-
questionnaire ne peut donc pas étre proposé en pratique médicale courante.

Evidemment lorsqu’on retire les valeurs les moins corrélées, on obtient un meilleur facteur de
corrélation, atteignant méme 0.51, donc une force d’association modérée entre les deux
variables, pour le groupe total. Mais on ne peut pas les retirer arbitrairement de notre étude. Il
faudrait pour cela prouver que les résultats de ces patients sont faux. Or nous ne disposons
dans notre protocole d’étude d’aucun moyen de vérifier ceci.

Méme si notre objectif principal n’est pas atteint, obtenir un facteur de corrélation de 0.40
dans une telle étude n’est pas un mauvais résultat en tant que tel, surtout si on se compare aux
¢tudes similaires déja réalisées comme nous le verrons plus loin.

On arrive a la méme conclusion que le Dr Robard-Martin. L’auto-questionnaire doit donc
probablement subir des modifications si I’on veut atteindre I’objectif principal. Nous verrons
dans la discussion quelles améliorations pourrait-on y apporter afin d’augmenter sa fiabilité.
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Nous verrons également les biais de I’étude qui ont pu influer sur ce résultat final, d’une part
liés a 1’auto-questionnaire dans sa présentation actuelle, et d’autre part liés a la mesure de
natriurése des 24 heures. En effet méme s’il s’agit de la méthode de référence pour
I’évaluation de la consommation de sel, celle-ci n’est pas parfaite.

Cette conclusion nous a permis de réaliser une analyse de concordance entre les deux
méthodes d’évaluation de la consommation de sel utilisées dans notre étude. Le graphe de
Bland-Altman montre une moyenne des différences pratiquement nulle. Mais I’intervalle
entre les limites d’agrément est étendu, si situant entre -6.2 g/24h et +6.4 g/24h. Cette
différence de mesure entre les deux méthodes (auto-questionnaire et natriurése) n’est
¢videmment pas acceptable en pratique. On ne peut pas se permettre d’évaluer la
consommation de sel a I’aide de I’auto-questionnaire avec des résultats estimés a + 6.3 g/24h.
Ici encore la concordance est donc trop faible pour valider I’auto-questionnaire. Les deux
méthodes de mesure ne sont pas interchangeables et 1’auto-questionnaire ne peut pas
remplacer la mesure de la natriurése pour évaluer la consommation de sel dans 1’alimentation
habituelle.

7.2 Objectifs secondaires

Tout comme le Dr Christelle Robard-Martin, j’ai pu constater un bon accueil du
questionnaire, aussi bien par les personnes recrutées que par les médecins recruteurs.

Les médecins participants étaient évidemment intéressés de disposer d’un outil aussi simple,
avec un cout quasiment nul, pour évaluer la consommation de sel de leurs patients. Le fait
d’utiliser un outil aussi objectif a un impact sur la portée du message qui en découle. Il facilite
ainsi I’éducation ou au moins la sensibilisation des patients quant aux risques d’un exces de
sel dans I’alimentation et aide les médecins a leur fournir des conseils hygiéno-diététiques
adéquats par rapport a leurs habitudes de consommation.

La premiere impression des sujets au moment de leur présenter 1’auto-questionnaire était tres
bonne dans la majorité des cas. Sa présentation générale a semble-t-il été appréciée, méme si
quelques personnes, notamment parmi les plus agées ont été quelque peu déroutées par la
forme d’un auto-questionnaire. La plupart des personnes recrutées étaient curieuses du
résultat, celles-ci n’ayant a priori aucune idée de leur consommation objective habituelle en
sel.

Un des points forts de I’auto-questionnaire exprimés par les participants est d’ailleurs le fait
d’obtenir un résultat immédiat, avec une interprétation simple de celui-ci deés la fin du
questionnaire. La derniére partie sur I’interprétation est ainsi particuliérement intéressante.
Plusieurs personnes de mon entourage ayant participé¢ a 1’étude m’ont d’ailleurs avoué avoir
modifi¢ leurs habitudes de consommation en fonction des résultats obtenus. Le tableau
récapitulatif des scores obtenus aux différents items leur a permis de cibler les principaux
vecteurs de sel dans leur alimentation, et donc d’en réduire leur consommation. L’ impact du
questionnaire est donc important et rapide.
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Le temps de réalisation rapporté par les participants est en moyenne de 5 minutes et n’excede
en tous cas jamais les 10 minutes, ce qui valide parfaitement un des objectifs secondaires
fixés.

Enfin la facilité d’utilisation de 1’auto-questionnaire a été vérifiée dans 1’ensemble. Cependant
plusieurs personnes, notamment parmi les plus agées, ont exprimé des difficultés a effectuer
les calculs demandés. Le fait de reporter le score obtenu dans telle ou telle case puis la
réalisation du calcul final leur sont apparus compliqués. Des erreurs de calcul ont d’ailleurs
¢été retrouvées dans quatre questionnaires. Il parait alors possible et non préjudiciable pour le
résultat final d’aider ces patients a remplir leur questionnaire. D’autres pistes pour améliorer
encore ce dernier sur sa forme seront détaillées plus loin.

L’objectif secondaire est donc globalement atteint, méme si des améliorations sont toujours
possibles.

- 69 -



8 DISCUSSION

L’analyse des résultats ne nous permet pas de savoir pourquoi ni la corrélation, ni la
concordance entre les deux méthodes ne sont suffisantes pour atteindre notre objectif
principal. Le graphe de Bland-Altman montre une moyenne des différences quasi-nulle, et ne
permet donc pas de savoir quelle méthode semble surestimer ou sous-estimer les résultats.
L’écart moyen trés faible obtenu par le test t de Student améne a la méme observation.

On peut avancer deux hypothéses pour expliquer la faible concordance :

» Soit la mesure de la natriurése est fausse, mais nous ne disposons pas de moyens
pour le vérifier dans notre protocole.

» Soit c’est le résultat de 1’auto-questionnaire qui n’est pas bon. Dans ce cas-la,
pourquoi ? Est-ce que 1’auto-questionnaire est bien rempli mais doit-il étre modifi¢
pour estimer correctement les apports sodés ? Ou n’a-t-il simplement pas été
rempli correctement ?

On se pose notamment ces questions pour les patients pour lesquels les valeurs sont les moins
concordantes, dont ceux qui ont été¢ retirés arbitrairement dans la deuxiéme analyse de
corrélation de chaque groupe (figures 15 et 20). Mais il est tres difficile de répondre a ces
interrogations a posteriori.

Probablement ces deux méthodes ont des inconvénients et chacune des deux a une
responsabilité dans ce résultat final. Des modifications du protocole d’étude auraient pu aussi
limiter ces interrogations.

8.1 Biais et limites liés au recueil des urines des 24h

Méme s’il est établi que la natriurése des 24 heures est la méthode de référence pour estimer
la quantité de sel consommeé, cette mesure pose tout de méme plusieurs problémes :

» La mesure de la natriurése des 24 heures ne comptabilise que le sel éliminé par les
reins et ne tient pas compte des pertes fécales et sudorales de sodium. Si les pertes
par les féces sont quasiment toujours minimes, celles par la sueur peuvent étre
considérables dans certaines conditions notamment climatiques. Ainsi la mesure
des excrétions urinaires de sodium peut sous-évaluer de 10 a 15% ’apport réel.

» Le résultat de la natriurése des 24h ne peut étre fiable que si le recueil est vraiment
complet. Or ceci est loin d’étre acquis du fait de la contrainte que représente cet
examen pour les patients, d’autant qu’il est tres difficile de vérifier I’exactitude de
la diurése des 24h. Il n’existe pas de technique biochimique établie permettant de
vérifier I’exhaustivité des prélevements urinaires dans les enquétes de grande
ampleur au sein des populations, méme si la mesure du rapport sodium/créatinine
urinaire [68] ou la technique du dosage de I’acide para-aminobenzoique (PABA)
[69], se sont montrés utiles dans des enquétes de validation de moindre envergure.
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Par conséquent, la solidité de la méthodologie d’enquéte, avec de préférence un
horaire de début et de fin du prélévement et une surveillance, est essentielle pour
limiter autant que possible les problémes de sur- et de sous-prélévement. Dans
notre étude, nous ne disposons d’aucun moyen pour vérifier la qualité des recueils.
Ceci n’avait pas été prévu au départ pour ne pas compliquer le protocole. Mais
¢videmment un doute persiste quant a I’exactitude des résultats obtenus.

» Un seul recueil des urines des 24 heures a été réalisé au cours de cette étude. Or il
est admis que le résultat de la natriurése est trés variable d’une journée a I’autre.
Pour améliorer la fiabilit¢ de 1’é¢tude, il aurait fallu multiplier les mesures des
natriuréses (3 ou 4 en faisant une moyenne des résultats). Cependant il était
difficile d’envisager la multiplication de ces recueils du fait des contraintes qu’ils
représentent pour les patients. C’est ce biais principalement qui a pu avoir un
impact majeur sur notre étude. Effectivement, le fait de n’avoir qu’une mesure de
la natriurése des 24 heures pour chaque patient ne permet pas d’évaluer
correctement la valeur moyenne de la natriurése d’un sujet et peut donc biaiser
complétement les comparaisons entre les deux méthodes. Le fait de multiplier les
recueils et d’en faire une moyenne pour chaque participant aurait probablement
réduit les écarts constatés entre les deux méthodes et aurait donc permis d’obtenir
une meilleure corrélation ainsi qu’une meilleure concordance entre elles.

» Le nombre de patients participants n’a pu étre plus important du fait des difficultés
de recrutement liées au recueil des urines des 24 heures nécessaire ici. Pour
augmenter ce nombre, il faudrait envisager de simplifier la réalisation de I’étude en
effectuant des recueils nocturnes ou des natriuréses sur échantillon plutot que sur
un recueil des 24 heures. Ces méthodes ont 1’avantage supplémentaire de ne pas
imposer d’horaires de prélévement et peuvent permettre la multiplication des
recueils, mais les résultats seraient évidemment moins fiables, puisque I’on sait
que I’excrétion urinaire du sodium ainsi que des autres électrolytes n’est pas
constante tout au long de la journée, mais est au contraire maximum vers midi et
minimum en milieu de nuit [70].

On peut notamment ici citer une étude japonaise de 2008 comparant les résultats d’un
questionnaire sur la consommation de sel et les résultats d’ une estimation de la consommation
de sel par une méthode utilisant simplement un échantillon d’urines [71]. Cette méthode a été
développée par un japonais, Kawasaki, dont ’étude a été publiée en 1993 [72] ou il obtient
une bonne corrélation entre les résultats des natriuréses des 24 heures et les résultats sur
¢chantillons d’urines (R=0.73), puis validée au cours de trois études suivantes, deux étant des
¢tudes de population [73-74] et une réalisée sur des sujets hypertendus traités [75]. Il utilise
une formule pour estimer la quantité de sel consommée qui se base sur le sexe, 1’age, le poids,
la taille, le sodium et la créatinine mesurés dans [’échantillon d’urines (Annexe 5).
Dans 1’¢tude de 2008, le questionnaire ne comporte qu'une seule et simple
question : «« Aimez-vous les aliments salés ?». Les patients répondant oui étaient classés dans
le groupe « préférence pour le sel », et ceux répondant non étaient dans le groupe « pas de
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préférence pour le sel ». Puis les résultats des questionnaires ont été comparés aux résultats
des échantillons d’urines. Les auteurs n’ont évidemment pas pu valider leur questionnaire,
celui-ci ne pouvant étre suffisant pour identifier les forts consommateurs de sel, d’autant que
cette question est trop subjective pour déterminer la quantité de sel consommée
habituellement. Ils concluent que seule une méthode objective telle que la mesure sur
¢chantillon d’urine ou sur recueil des urines des 24 heures ne peut tre utilisée pour évaluer
les apports en sel. Ils ont néanmoins pu montrer ici que ces deux technique obtiennent des
résultats similaires en utilisant la méthode sur échantillon développée par Kawasaki. Mais ils
minorent ce résultat en indiquant que cette méthode est appropriée pour des études
épidémiologiques, mais que son efficacité¢ a 1’échelle individuelle reste a déterminer.

D’autres ¢études ont été réalisées en ne collectant que les urines de la nuit [76-77].
L’observance des patients est évidemment meilleure dans de telles études, mais il n’en
demeure pas moins que 1’exploitation de ces résultats risque d’engendrer des estimations
biaisées de 1’excrétion de sodium, notamment car les individus hypertensifs excrétent une plus
forte proportion de sodium au cours de la nuit par rapport aux personnes dont la pression
sanguine est normale.

8.2 Biais et faiblesses liés a I’auto-questionnaire

8.2.1 Biais communs a toute enquéte alimentaire destinée a I’estimation
de la consommation de sel

Comme dans toute enquéte alimentaire, les patients estiment la fréquence et la quantité de tel
ou tel produit consommé habituellement au cours d’une journée, d’une semaine ou d’un mois,
puis ces données sont converties en apport nutritionnel quantitatif grice a des tables
standardisées de composition alimentaire type CIQUAL. C’est ainsi ce qui a été réalisé pour
I’auto-questionnaire, puisque les patients doivent estimer la fréquence et la quantité
approximative de consommation des aliments principaux vecteurs de sel, puis leurs résultats
sont directement convertis comme expliqué dans le chapitre méthodologie grace au score
utilisé qui représente la teneur approximative en sel de chaque produit. Malheureusement ce
type d’enquéte alimentaire, qu’il soit sous la forme d’un questionnaire, d’un journal
alimentaire de 24h ou plus, ou autre, est sujet a de nombreuses erreurs :

» erreurs de transcription, car il est toujours difficile d’avoir une évaluation juste des
patients quant a leur consommation alimentaire, notamment pour évaluer les quantités,
les portions consommées

» tables de composition alimentaire incomplétes ou erronées, d’autant que la
composition des aliments peut varier fréquemment

» erreurs de codage

» échantillons biaisés.
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On peut également noter plusieurs sources d’erreurs spécifiques a 1’évaluation des apports en
sodium :

» difficulté d’estimer les quantités de sodium ajoutées en cours de cuisson (notamment
dans les restaurants) et a table.

» diversité de la proportion du sel ajouté en cours de cuisson qui se retrouve dans
I’aliment final

» déperditions de service (sel laissé dans 1’assiette)

» différences de teneur en sodium des produits alimentaires transformés

» différences dans la concentration en sodium de I’eau d’usage courant.

Ainsi il apparait que I’estimation par enquéte alimentaire sous-estime le plus souvent la

consommation de sel par rapport a I’estimation par la natriurése des 24 heures [78]. Si les

patients, et notamment les femmes ont probablement tendance a minimiser leurs apports en

sel, la teneur en sel des aliments est aussi certainement sous-estimée [68].

Ceci ne se retrouve pas dans notre étude, contrairement a celle du Dr Robard-Martin ou

I’auto-questionnaire tendait a sous-évaluer les apports sodés par rapport a 1’enquéte
alimentaire ENACEL.

8.2.2 Faiblesses de ’auto-questionnaire sur sa forme et sa réalisation

Une des principales difficultés rencontrées par les patients lors de la réalisation de 1’auto-
questionnaire semble étre 1’évaluation des portions consommeées. Il est délicat de définir une
portion-type pour chaque aliment proposé. Il existe une part subjective non négligeable dans
I’appréciation de la taille des portions consommées par les patients. Une portion « normale »
de fromage pour 1’'un sera une portion énorme pour un autre et inversement. C’est pourquoi
deux tailles de portions avaient été proposées dans le questionnaire pour plusieurs classes
d’aliments. Mais cela ne semble pas suffire pour obtenir une évaluation correcte de la taille
des portions et donc de la quantité de sel consommée. La taille des portions devrait étre
précisée pour avoir une meilleure fiabilité du résultat (poids exact des aliments consommés ou
détails simples sur les portions-types), mais cela complexifierait le questionnaire.

L’¢évaluation de la fréquence de consommation pour des aliments qui figurent sur I’auto-
questionnaire mais qui ne sont pas consommeées a un rythme proposé dans les différents items
a aussi ¢été une difficulté pour les participants (par exemple consommation de fromage moins
de une fois par semaine mais plusieurs fois par mois). Il parait important de rappeler aux
patients qu’il s’agit d’une évaluation de leur consommation moyenne et qu’il faut qu’il
s’approchent au plus prés de la réalit¢ de leur fréquence de consommation pour chaque
aliment.

Un des médecins participant m’a également conseillé de simplifier le questionnaire en laissant
les calculs a effectuer aux médecins. J’ai pu constater effectivement les difficultés rencontrées
par certains patients pour réaliser le calcul final, avec soit un calcul non effectué, soit erroné
qu’il a fallu corriger. Ceci était surtout vrai pour les patients les plus agés. Mais il semble que
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méme s’il s’agit d’un auto-questionnaire, une aide externe peut étre envisagée pour remplir le
questionnaire et notamment pour les calculs demandés sans incidence sur le résultat final. On
peut donc imaginer que pour certains patients les calculs soient réalisés par leur médecin pour
limiter les erreurs.

Des auto-questionnaires mal remplis peuvent étre en partie responsables des faibles
corrélation et concordance obtenues. Mais si nous pouvons vérifier le calcul final, ce qui a
d’ailleurs été effectué, nous ne pouvons pas vérifier si d’autres erreurs ou omissions ont été
commises.

8.2.3 Faiblesses de ’auto-questionnaire sur son contenu

On peut déja se poser la question de savoir si les items proposés correspondent bien aux
principaux aliments vecteurs de sel. C’est a mon avis le cas si I’on se compare a des études
francaises similaires.

Cependant beaucoup de patients se sont posés des questions sur le type d’aliments proposé,
pour lesquels selon eux le questionnaire manque de précisions :

» Concernant la consommation de pain, uniquement une baguette et un pain
traditionnels sont représentées. Or plusieurs participants m’ont indiqués consommer
des pains spéciaux, aux céréales ou de campagne. Il s’avére en effet qu’il existe des
disparités dans les teneurs en sel de ces différents produits, mais probablement pas
suffisantes pour influer sur le résultat final de fagon significative. (tableau 13)

Tableau 13 : Teneur en sodium des différents types de pains francais
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» 1l en est de méme pour la consommation de fromages. Cette fois les différences de
teneurs en sel entre les nombreux types de fromages apparaissent plus importantes et
peuvent donc avoir des conséquences sur le résultat de 1’auto-questionnaire (tableau
14). Mais comment intégrer plusieurs types de fromages dans le questionnaire ? Cela
me semble trés compliqué, voire impossible a appliquer en pratique.

Tableau 14 : Teneur en sodium des produits laitiers

Laitages et STL':'“ Laitages et STL':'“
fromages mg/100g) fromages mg/100g)
Lait S0 Brie 717
Y aourt 51 Baby beal 748
Fromage Fromage
blanc 20% =3 raclette 780
Camembert
Glace 71 45 o S0z
Petit suisse |30 Chaource |2806
Emmental 226 [Tome 208
Comte 267 Pyrences [224
Neufchatel |337 Reblochon [840
Beaufort 445 Parmesan |913
Crottin [ Munster S30
Edam 485 Cantal G40
saint. 590 Morbier 590
nectaire
Saint Paulin |610 Marcilles 1050
Gouda 520 Carréd= 1100
|'ast
Chabichou  |560 FF“:'”"E'E‘E 1139
ondu
IF."?'”:‘ 570 Fata 1496
evégque
Coulommiers|684 Rogquefort |1600

» Plusieurs participant se sont posés des questions sur les pizzas, quiches et autres
snacks faits maison. Evidemment leur teneur en sel n’est pas la méme que les produits
du commerce, mais dépend alors du sel ajouté lors de la cuisson et lors de la
préparation de la pate.

» Il en est de méme pour les soupes et les conserves faites maison. Mais 1a encore il faut
faire attention a la quantité de sel ajouté lors de la cuisson.

Un tel questionnaire, pour répondre aux objectifs secondaires de simplicité et de rapidité
d’utilisation ne peut ainsi évidemment pas étre exhaustif. Beaucoup d’autres aliments
pourvoyeurs de sel ne font pas partie des items choisis dans celui-ci, mais peuvent étre chez
certains patients des sources de sel importantes : les crustacés, les fruits de mer, poissons
fumés, terrines ou mousses de poisson, surimi, anchois, purées instantanées, choucroute,
céréales petit-déjeuner, maticres grasses salées..., dont la consommation est généralement
occasionnelle, sauf chez certaines personnes. Mais je ne pense pas que ce soit sur ces
¢léments qu’il faille modifier 1’auto-questionnaire pour atteindre notre objectif principal. La
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s¢lection des aliments faite me parait cohérente et de telles habitudes de consommation restent
a mon avis marginales.

Un autre produit pouvant amener beaucoup de sel et ne figurant pas dans 1’auto-questionnaire
est I’eau. Certaines eaux minérales, notamment pétillantes représentent d’importants apports
en sel qui ne sont pas quantifiés ici. (tableau 15)

Tableau 15 : Teneur en sodium des eaux en bouteilles, exprimée en mg/L

. Teneur en sel
Nom commercial
(mg/L)
Eaux de source
Cristalline 4,4
Ondine 6
Pierval 8
Roxane 10
Eaux minérales
Abatille 75
Aquarel 2
Contrex 9,1
Courmayeur 1
Evian 5
Hepar 14
Mont-Roucous 3,1
Saint-Amand 28
Taillefine 6
Tallans 7
Thonon 3
Verniére 158
Valvert 1,9
Vittel 4,7
Volvic 11,6
Eaux gazeuses
Badoit 150
Perrier 11,5
Quezac 255
Rozana 493
Salvetat 7
San Pellegrino 40
Vichy Celestins 1172
Vichy St-Yorre 1703

Les eaux en bouteilles dont la teneur en sodium est inférieure a 20 mg/L sont a privilégier.

Quand on voit les apports sodés que peuvent représenter certaines eaux minérales, notamment
gazeuses, on peut effectivement se poser la question de la pertinence d’un tel item dans notre
questionnaire. Ceci me parait judicieux. On peut imaginer un item avec trois choix possibles :
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le premier incluant des eaux avec un taux de sodium inférieur a 20 mg/L, eaux de source et
eaux minérales les plus consommées, dont le nom commercial serait cité, une deuxiéme
catégorie avec des eaux dont le taux se situent entre 20 et 80 mg/L, et enfin une derniere
catégorie pour les eaux dont I’apport sodé est supérieur a 80 mg/L. Les patients choisiraient
entre ces catégories en fonction de leur consommation habituelle et un score serait défini pour
chacune d’entre elles.

Certains médicaments et notamment les formes effervescentes apportent également du sel en
quantité non négligeable. A posologie maximale, I’apport quotidien en sel représenté par ce
type de médicaments peut s’¢lever jusqu’a 14 g de sel par jour ! Beaucoup de médicaments
d’automédication ou de délivrance libre sont concernés. Parmi ces médicaments, on peut citer
des antidouleurs, des mucolytiques, des antihistaminiques H2, des antiacides et des laxatifs.
(Annexe 6). La fréquence de consommation de certains d’entres eux peut étre importante et ils
méritent donc & mon avis de figurer sur 1’auto-questionnaire. On pourrait ainsi y inclure une
question simple, comme par exemple : « Consommez-vous réguliecrement des médicaments
sous forme effervescente ? » o plusieurs fois par jour o une fois par jour 0 moins de une fois
par jour mais au moins une fois par semaine.

Mais un autre probléme de 1’auto-questionnaire est qu’il ne permet pas de quantifier le sel
ajouté a table. Or on a évidemment de grandes disparités entre les habitudes de consommation
des patients a ce sujet. Les sauces et condiments sont également inclus dans le facteur
correcteur et donc leur consommation considérée comme fixe pour tous les participants. Or
elle s’avere étre tres différente d’une personne a une autre, alors que certains représentent des
sources de sel non négligeables. Plusieurs couples ont été inclus dans 1’étude. Or si le résultat
a ’auto-questionnaire était souvent assez proche pour les deux conjoints, il n’en était pas de
méme pour les résultats des natriuréses qui étaient régulierement bien supérieurs pour ['un
d’entres eux. La différence peut s’expliquer par la quantité¢ de sel ajouté dans I’assiette et
I’appétence de chacun pour le gofit salé. Ainsi le fait de ne pas prendre en compte ce facteur
représente a mon avis le principal biais de 1’auto-questionnaire. Le seul moyen d’y remédier
serait d’utiliser un facteur correcteur modulable entre chaque utilisateur, mais il semble trés
difficile de leur faire évaluer la quantité de sel ajoutée dans la casserole ou dans I’assiette de
fagon trés objective. Afin de trouver d’éventuelles solutions, j’ai tenté de trouver des études
similaires, présentées dans le chapitre suivant, ou les auteurs ont inclus 1’évaluation de la
quantit¢ de sel ajouté a table dans leur travail. Par ailleurs concernant les sauces et
condiments, leur apport sodé moyen est fixé a 0.5 g/jour dans 1’auto-questionnaire. Peut-étre
pourrait-on envisager de I’inclure aux items proposés et donc en faire évaluer leur
consommation aux sondés, plutdt que de I’ajouter en tant que part fixe au calcul final.

Le sel ajouté lors de la cuisson des aliments n’est lui non plus pas pris en compte, et semble
s’avérer encore plus difficile a évaluer : aliments préparés pour plusieurs convives, portions
de chaque convive...Mais cet ¢lément varie peut-étre moins que le sel ajouté a table et son
¢valuation ne me semble donc pas prioritaire.
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8.3 Biais liés a la méthode

On peut se poser des questions sur 1’échantillon de population. Je pense que la taille de cet
¢chantillon est suffisante pour une analyse correcte des résultats. A mon avis les résultats
n’auraient pas été différents sur un échantillon plus grand, d’autant qu’on a une moyenne des
différences quasi-nulle sur le graphe de Bland et Altman. Par ailleurs, cet échantillon est-il
représentatif de la population ? A priori oui, en particulier dans le groupe médecine générale,
puisque les patients ont été recrutés de manicre aléatoire et qu’il comporte autant d’hommes
que de femmes.

Concernant le recueil des urines des 24 heures et comme il a déja été énoncé auparavant

2
aucune méthode de vérification de celui-ci n’a été prévue dans le protocole initial. 11 aurait
fallu ajouter le poids dans les informations personnelles renseignées par les patients, et
demander la créatininurie sur 1’analyse du ionogramme urinaire. Cela nous aurait permis
d’¢éliminer les recueils erronés, en comparant cette créatininurie mesurée a celle attendue pour
chaque patient selon son sexe et son poids. Peut-étre cela nous aurait permis d’éliminer les
patients pour lesquels les valeurs entre les deux méthodes étaient les plus éloignées et donc
d’améliorer le facteur de corrélation et la concordance. Mais évidemment notre échantillon
d’étude aurait été plus petit. Un seul recueil des urines des 24 heures est également une
faiblesse de notre méthode.

Il existe a mon avis un biais d’information dans le protocole d’étude. En effet les participants
connaissaient le but de 1’auto-questionnaire (évaluer leur consommation de sel), ainsi que
I’objectif de 1’étude (comparer les résultats de 1’auto-questionnaire aux valeurs des
natriureses). Cela a pu influer sur leur facon de remplir 1’auto-questionnaire, ce que j’ai
d’ailleurs pu observer en pratique. Ceux qui estimaient de fagon subjective avoir une
consommation de sel élevée ont rempli le questionnaire dans ce sens, pensant obtenir une
meilleure concordance avec leur natriurése, en surestimant alors le résultat de 1’auto-
questionnaire. Ceux qui jugeaient avoir une consommation de sel faible ont eu tendance a
sous-évaluer le résultat a I’auto-questionnaire. C’est notamment le cas pour un patient du
groupe Néphrologie pour lequel on observe une différence de 9.74 g/24h entre les deux
méthodes. Probablement a-t-il sous-estimer ses apports sodés sur 1’auto-questionnaire pour
aller dans le sens des mesures hygiéno-diététiques qui lui sont demandées. Pour enlever ce
biais d’information , il n’aurait pas fallu expliquer 1’objectif de 1’étude au patient et ne pas lui
dire ce qu’on recherchait sur le recueil d’urines des 24 heures. Mais 1’observance aurait été
moins bonne. Par ailleurs il semble difficile d’enlever le titre de 1’auto-questionnaire et ne pas
renseigner les patients sur son but, ou il faudrait le dévoiler immédiatement apres 1’avoir
rempli. On rajoute alors de la complexité. Méme si les questions de 1’auto-questionnaire sont
objectives, il est utopique d’imaginer enlever tout jugement arbitraire du sondé lors de sa
réalisation, en particulier lorsqu’il s’agit d’une enquéte alimentaire.

Enfin la reproductibilité de I’auto-questionnaire n’a pas été testée dans le protocole d’étude.
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8.4 Comparaison avec des études similaires

Afin de mieux comprendre les résultats de 1’étude et d’améliorer le questionnaire, j’ai tenté de
trouver des études similaires, issues d’articles validés. J’ai pu déja lors de mes recherches
faire plusieurs constatations :

» La majorité des études réalisées sur 1’évaluation de la consommation de sel a I’aide
d’un simple questionnaire sont pour la plupart d’origine japonaise. En effet dans ce
pays, la consommation de sel est tres élevée, souvent supérieure a 12 g/24h, du fait de
leurs habitudes de consommation et de conservation des aliments. C’est d’ailleurs
particulierement le cas chez des personnes plus agées. Ainsi les services de santé
publique japonais et notamment le Ministére de la Santé ont mis en place dés 1991
des recommandations visant a limiter la consommation de sel de la population
japonaise en fixant un seuil a 10 g/jour. Plusieurs études avaient alors été réalisées a la
méme ¢époque, dans le méme but que [’auto-questionnaire « Evaluez votre
consommation de sel ! », c’est-a-dire pour apprécier simplement et rapidement la
quantit¢ de sel consommée quotidiennement et mettre en place les mesures
nécessaires pour la réduire si besoin.

» Les études retrouvées a ce sujet sont relativement anciennes (fin des années 80 et
début des années 90), ce qui montre 1’intérét de cette étude devant le peu de travaux
similaires récents existant.

J’ai ainsi réalisé une synthése de trois de ces études, qui m’apparaissaient étre les plus
intéressantes par rapport a mon travail, notamment pour trouver des pistes quant a
I’amélioration de 1’auto-questionnaire.

8.4.1 Etude japonaise de 1995 visant a estimer I’apport de sel par un
simple questionnaire [79]

Le questionnaire utilisé dans cette étude a été réalisé a partir de deux autres études réalisées
au Japon respectivement en 1986 [80] et 1988 [81], dont le but était également de réaliser des
questionnaires permettant d’estimer la consommation de sel des patients, et de les valider en
les comparant a la natriurése des 24 heures. Malheureusement, ces deux études n’étant
disponibles qu’en japonais, je n’ai pu lire que leurs résumés.

Le questionnaire utilisé dans I’étude de Ikeda en 1986 comportait 21 questions. Dans 1’étude
de Nakatsuka en 1988, les auteurs ont défini quatre aliments traditionnellement utilisés au
Japon (riz, poisson, soupe miso et pickles), et défini les aliments les plus vecteurs de sel au
Japon (sauce soja, soupe miso et pickles). Les auteurs de cette étude datant de 1995 se sont
basés sur ces €éléments pour construire leur questionnaire qui devait répondre pour eux aux
critéres suivants :

» &tre le plus succinct possible donc comporter le moins de questions possible.
» E&tre simple a utiliser.
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» donner immédiatement un résultat permettant de mettre en ceuvre les conseils
diététiques adaptés.
» ¢évaluer des aliments vecteurs de sel consommeés quotidiennement.

Ils ont donc simplifier le questionnaire en quatre items avec les scores correspondant aux
différentes réponses entre parenthéses :

1. quantité consommée : peu (1), moyenne basse(2), moyenne (3), plus que moyenne (4),
beaucoup (5).

2. consommation quotidienne de soupe miso : par nombre de bols, 0 a 3 et 4, en incluant
4 ou plus.

3. consommation de pickles : nulle (1), peu (1), moyenne (2), plus que moyenne (3),
beaucoup (4).

4. Quantité de sel utilisée pour les pickles faits maison : pas salé (1), ordinaire (2), salé

3).

L’étude a concerné 394 hommes et 954 femmes, recrutés entre décembre 1987 et mars 1988,
novembre 1990 et mars 1991 et entre novembre 1992 et mars 1993, chacun ayant répondu au
questionnaire et ayant effectué un recueil des urines des 24 heures, sur lesquels ont été
mesurés la natriurése en g/j, ainsi que la créatininurie.

Le protocole d’étude est donc semblable au notre, avec un questionnaire ou ont été regroupés
les aliments sources de sel consommés dans la population cible, dont les résultats sont
comparés aux natriureses des 24 heures des personnes participantes.

En fonction des résultats au questionnaire, les sondés ont été divisés en quatre sous-groupes :

1. Moins ou égal a 8
2. 9a10

3. 11a12

4. 13 ou plus.

Les résultats des questionnaires et des natriuréses ont ensuite €té comparés et les conclusions
ont été les suivantes :

La corrélation entre les résultats du questionnaire et les natriuréses des 24 heures est trop
faible pour permettre son utilisation. En comparant ce résultat avec celui de Ikeda en 1988 ou
le questionnaire comportait 21 questions, ils ont conclu que plus le nombre d’items est
important, plus le questionnaire semble fiable. Mais augmenter le nombre de questions fait
qu’on ne répond plus a 1’objectif secondaire de rapidité et de simplicité d’utilisation. Ainsi il
apparait important de trouver la juste adéquation entre nombre d’items, sensibilité du test et
rapidité d’exécution. Notre questionnaire semblant bien répondre aux objectifs secondaires, il
apparait donc qu’augmenter le nombre d’items le composant, comme envisagé dans le
chapitre précédent, puisse augmenter sa sensibilité et ainsi approcher notre objectif principal.
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Par contre s’il ne peut étre utilisé pour définir la quantité de sel consommée quotidiennement,
les auteurs ont pu prouver qu’il peut étre utilis€ pour classer les participants en trois
catégories :

I. Ceux qui obtiennent un score total de 13 ou plus qui nécessitent des conseils
diététiques pour réduire leur consommation de sel

2. Ceux qui ont un score égal ou inférieur a 8 qui ne nécessitent pas de prise en charge
diététique

3. Et enfin ceux qui se situent entre les 2 et pour lesquels la prise en charge diététique
sera utile selon leur pression artérielle, leurs comorbidités. ..

On peut se demander si ceci est transposable a notre étude. En effet si la corrélation entre les
deux méthodes d’évaluation n’est pas suffisante pour valider le questionnaire avec 1’analyse
statistique choisie, cela pourrait étre différent si on envisage uniquement comme objectif de
classer les patients en plusieurs groupes en fonction de leur consommation évaluée de sel,
sans vouloir obtenir d’estimation précise, chiffrée, de leur consommation habituelle. On
retrouve d’ailleurs déja cette classification dans la dernieére partie de 1’auto-questionnaire,
dans le tableau d’interprétation des résultats. La question qui reste a se poser ici est de savoir
si une telle classification est suffisante pour garder tout I’intérét de 1’auto-questionnaire en
pratique médicale courante. Je pense que méme si on enléve évidemment beaucoup de
précision, cela peut étre suffisant pour la pratique quotidienne en tous cas en médecine
générale, mais pas pour certains patients pour lesquels le controle de leur consommation de
sel a une place primordiale dans leur prise en charge thérapeutique.

Evidemment le questionnaire présenté dans cette étude ne peut €tre transposé dans un autre
pays, puisqu’il est adapté aux habitude de consommation de sa population cible. C’est un
critére essentiel pour obtenir un questionnaire valide. Or ceci est difficile a réaliser en France
puisque nous avons une alimentation trés diversifiée, probablement beaucoup plus que
I’alimentation japonaise traditionnelle.

8.4.2 Etude britannique datant de 1987 ayant pour but une évaluation
des apports en sel par un questionnaire et par la mesure de
natriuréses des 24 heures [82]

Cette ¢tude part du constat que le sel dans I’alimentation doit &étre réduit, mais que
I’évaluation de sa consommation n’est en général pas bonne. Les auteurs ont pris pour point
de départ un questionnaire développé lors d’une précédente étude [83] qu’ils ont modifié et
tenté de valider.

Pour ne pas influencer les réponses au questionnaire des participants, ils ont décidé de
I’intituler « Etude de consommation alimentaire », sans en indiquer le but exact.

Le questionnaire inclut des questions concernant le sel ajouté lors de la cuisson (par exemple
« Pouvez-vous estimer le nombre de cuilléres a café de sel ajouté par personne lors de la
cuisson de vos légumes a la maison ? » ), ainsi que des questions sur le sel ajouté a table
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(« Resalez-vous habituellement ces aliments a table ? » avec une liste de 10 aliments associée,
« Resalez-vous habituellement votre assiette avant méme d’avoir goité ? »). Afin de
compléter cette rubrique, ils ont également ajouté une question sur I’attrait des participants
pour le gofit salé, en leur demandant sur une échelle de 1 a 10 quelle importance a pour eux le
sel pour apprécier un repas. (Annexe 7)

Afin d’évaluer la consommation de sel « caché » dans les aliments, ils ont évalué, comme
dans notre auto-questionnaire, la fréquence de consommation de 14 types d’aliments
considérés comme principaux vecteurs de sel pour leur population cible. Les fréquences de
consommation sont classées sur une échelle de 1 a 10, allant de « moins de une fois par an » a
« trois fois par jour ou plus ». Les aliments proposés comportent : les céréales petit-déjeuner,
le pain, le beurre ou la margarine salés, le fromage, le bacon et les saucisses, les pains de
viande, les bouillons cubes ou équivalents (Oxo®, Marmite®, Bovril®), les 1égumes secs, les
chips, les cacahuctes salées, les soupes, les poissons fumés, les pickles et les sauces et
condiments.

Dans ce questionnaire, les auteurs ont choisi de ne laisser aucun calcul au patient. Ainsi ils ont
réalisé un tableau avec la quantité de sodium contenue dans les aliments inclus, avec la taille
de la « portion-type » pour les hommes et les femmes, et enfin un facteur multiplicateur pour
chaque item et chaque sexe, permettant d’obtenir le score total.

On peut également noter la fagon dont a été évaluée la fréquence de consommation des
aliments. Le choix laissé aux patients est plus important que dans notre auto-questionnaire,
puisque la fréquence est classée sur une échelle de 1 a 10. Ceci semble intéressant par rapport
a notre questionnaire pour résoudre les difficultés rencontrées par les patients pour évaluer
leur fréquence de consommation. Le fait de laisser plus de choix dans la fréquence de
consommation augmente probablement la fiabilité du test, mais augmente en méme temps sa
complexité.

Le questionnaire a été distribué a 113 femmes, dgées de 20 a 56 ans, sans pathologie connue,
recrutées dans un service de chirurgie générale, ou elles étaient en attente d’un geste
chirurgical « bénin ». 36 d’entre elles ont été sélectionnées sur les 113 qui ont rempli le
questionnaire. Ces 36 femmes participants ont réalisé parallélement un recueil des urines de
24 heures pendant 7 jours consécutifs, sur lesquels ont été mesurées les natriureses des 24
heures correspondant a leur consommation totale de sel pendant ces 7 jours. Il leur a
¢galement été distribué un pot de sel pré-pesé qu’elles ont utilisé pour ajouter du sel a table.
Les auteurs ont ainsi pu évaluer la quantité de sel ajouté a table en pesant le pot de sel avant et
apres la semaine de test. IIs ont utilisé¢ la méme méthode pour évaluer la quantité de sel ajouté
lors de la cuisson des aliments en leur fournissant un pot de sel pré-pesé et en divisant la
quantité de sel utilisé par le nombre de convives a table. Ces 36 femmes sélectionnées ont a
nouveau complété le questionnaire environ 2 mois aprés le premier pour en tester la
reproductibilité.

Afin de valider le questionnaire, les auteurs ont ensuite comparé les réponses aux
questionnaires des 36 femmes avec les résultats des natriuréses pour estimer la quantité totale
de sel consommé, avec les quantités de sel ajouté a table et enfin avec celles ajoutées lors de
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la cuisson, obtenues a I’aide des pots pré-pesés. Ils ont ainsi pu montrer que la corrélation
¢tait bonne pour ces trois différents points, notamment pour estimer la quantité totale de sel
consommé, puisqu’ils ont obtenu un facteur de corrélation égal a 0.61 (p<<0.001).

Enfin les auteurs ont calculé les moyennes et les déviations-standards des apports en sel
mesurés chez les 36 femmes sélectionnées et les ont comparées aux moyenne et déviations-
standards des apports en sel estimés a I’aide du questionnaire chez les 113 femmes participant
initialement a I’étude. Or il s’avére que les résultats sont identiques, avec un apport moyen de
7.4 g de NaCl par jour dans les deux cas.

Les auteurs concluent ainsi que leur questionnaire pourrait étre utilisé pour estimer la quantité
de sel consommeée habituellement par les patients. Cependant ils pondérent quelque peu leurs
résultats en signalant que le questionnaire a tendance a sous-évaluer les faibles
consommatrices et a surestimer les fortes consommatrices.

Les résultats obtenus dans cette étude sont donc plutot encourageants, puisqu’on retrouve une
bonne corrélation entre la quantité¢ de sel mesurée et la quantité de sel estimée a 1’aide du
questionnaire, avec un test par ailleurs bien reproductible. Mais le protocole de 1’étude est
¢videmment beaucoup plus complexe que le mien et semble vraiment difficile & mettre en
pratique.

L’avantage du questionnaire de cette étude est qu’il prend en compte le sel ajouté a table et
lors de la cuisson, avec des questions relativement simples. On ne peut qu’avoir envie de s’en
inspirer pour améliorer notre auto-questionnaire. Ajouter par exemple deux questions simples
comme ici pour évaluer la quantité de sel ajouté a table semble tout a fait réalisable en
pratique, mé€me si ceci ajouterait une part de subjectivité au questionnaire :

» Avez-vous tendance a resaler les aliments dans votre assiette sans méme y avoir
gouteé ?
O jamais O parfois O souvent O toujours

» Quelle importance a pour vous le golGt salé pour apprécier un repas ?
Daucune 0O modérée O élevée

Cela obligerait évidemment a modifier le calcul final de I’auto-questionnaire puisque le sel
ajouté a table est actuellement inclus au facteur correcteur fixe. Ainsi on modifierait ce facteur
correcteur et on ajouterait ces deux questions aux neuf items déja proposés aux participants.
On se pose aussi la question du score qui serait attribuée a ses deux questions. On peut
envisager de définir un score pour chacune des réponses proposées, si situant entre un
minimum et un maximum correspondant au minimum et au maximum de la quantité¢ de sel
ajoutée a table connus dans les enquétes frangaises de référence. Or on sait ainsi que le sel
ajouté a table représente en moyenne 10% des apports sodés totaux, et dans les enquétes de
référence, on I’évalue a 1 a 2 g de sel par jour. Le score total de ces deux questions devrait
donc se situer dans cet intervalle.

A noter par ailleurs dans cette étude la répétition des mesures de natriurése des 24 heures sur
7 jours consécutifs, qui participe probablement a la réussite de celle-ci.
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Par contre le questionnaire de cette étude répond moins bien a nos objectifs secondaires. Il est
effectivement beaucoup plus compliqué, avec plus d’items et nécessite donc plus de temps
pour étre réalis€¢. La méthode de calcul utilisée est aussi trés complexe, avec des facteurs
multiplicateurs a appliquer pour chaque item.

8.4.3 Etude finlandaise de 1982, dans le but d’élaborer un questionnaire
permettant de classer les sondés en fonction de leur consommation
de sel [84]

Le questionnaire se compose de deux parties :

» Une premiére partie regroupant cinq questions évaluant les habitudes de chacun quant
a leur consommation de sel. La somme des scores obtenus a ces questions est appelé
HI (Habit Index). Deux de ces questions me semble particulierement intéressantes et
pourraient €tre reprises pour compléter notre auto-questionnaire, avec le méme
principe que pour 1’étude britannique précédemment décrite, afin d’y inclure une
¢valuation de la quantité de sel ajouté a table :

- A quelle fréquence ajoutez-vous du sel dans votre assiette a table ?
O jamais
O uniquement si nécessaire
O avant méme d’avoir golité
- A votre avis combien de sel consommez-vous par rapport aux autres ?

o plus
O autant
O moins

» Une deuxiéme partie composée de sept items évaluant la fréquence de consommation
d’aliments vecteurs de sel. Pour chaque aliment, les sondés ont le choix entre trois
propositions de fréquence de consommation, pour laquelle un score est attribué :

- trés peu souvent voire jamais = 0

- une fois par semaine — une ou deux fois par mois = 1

- plus d’une fois par semaine = 2
La somme des scores obtenus est alors appelé FI (Frequency Index). Cette partie est
beaucoup plus simple que la notre, avec peu de choix de fréquence et donc un calcul
simplifié, mais la taille des portions n’est ici pas prise en compte.

Le score total obtenu au questionnaire et correspondant a la somme de HI et de FI est appelé
SI (Salt Index). Ce score SI a €té comparé a une natriurese des 24 heures et une corrélation
entre ces deux valeurs a été recherchée.

C’est ainsi cette étude qui se rapproche le plus de la notre, hormis la présence dans le
questionnaire d’items évaluant de fagon plus subjective la quantité¢ de sel ajoutée a table et
I’appétence pour le goiit salé des participants.
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L’étude a inclus 1471 personnes (751 hommes et 720 femmes), agées de 14 a 65 ans. La
population d’étude est un échantillon représentatif de la population totale.

Le facteur de corrélation entre le SI et la natriurése est pour les hommes de 0.18 et pour les
femmes de 0.20. Celui-ci est donc trés faible et les auteurs concluent que leur questionnaire ne
peut étre utilis€ pour estimer de fagon précise la consommation de sel des patients.

Mais ils ont ensuite classé les participants en trois groupes en fonction de leur SI : faible,
moyen, ¢levé. Cette classification a été réalisée de fagon a suivre la distribution en quintiles.
Le SI faible correspond ainsi au quintile le plus bas, le SI élevé, au quintile le plus élevé, et
les quintiles 2, 3 et 4 ont été rassemblés et classés dans le SI moyen. Dans les deux sexes on
observe alors que la natriurése moyenne était la plus basse dans le groupe SI faible, et la plus
haute dans le groupe SI ¢élevé (une analyse de variance ANOVA ayant été réalisée ici).

Les auteurs concluent donc qu’un tel questionnaire peut €tre utilisé pour identifier les forts
consommateurs de sel et pour évaluer les changements de consommation de sel. Ils insistent
sur I’impact qu’il peut avoir pour motiver les patients a modifier leurs habitudes et leur faire
prendre conscience de I’importance de connaitre et de contrdler leur consommation
quotidienne.

Cette classification en plusieurs groupes peut étre intéressante a mettre en place dans notre
étude, comme déja évoqué précédemment.

8.5 Quelles propositions a I’issue de cette discussion ?

En synthése, on reprend les hypothéses avancées pour expliquer la faible concordance entre
les deux méthodes d’évaluation de la consommation de sel utilisées dans notre étude,
auxquelles on apporte des solutions éventuelles.

» La mesure de la natriurése est erronée :
- Le recueil d’urines n’est pas complet. Il faut ajouter au protocole un moyen de
le vérifier et écarter les recueils invalides.
- Un seul recueil d’urines ne peut refléter la natriurése d’un sujet. Il faut
multiplier ces recueils, éventuellement en effectuant des recueils sur
¢chantillon ou nocturnes, plutdt que des recueils des 24 heures.

» L’estimation de 1’auto-questionnaire est fausse :

- L’auto-questionnaire n’a pas €té compris et donc mal rempli, ou il existe des
erreurs de calcul. Une aide extérieure peut étre envisagée pour le réaliser, et les
calculs peuvent étre laissés aux médecins.

- Le jugement du sondé¢ sur sa consommation de sel peut influer sur le résultat
final. Il faut qu’il soit réalisé le plus spontanément possible, sans donner trop
d’indication sur son objectif a priori.
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- L’auto-questionnaire doit étre modifié.

e Au moins une question sur le sel ajouté a table doit étre intégrée, ainsi
qu’une question sur I’appétence pour le gott salé.

e Le nombre d’items évaluant la consommation de sel « caché » doit étre
adapté pour répondre a 1’objectif principal tout en conservant I’objectif
secondaire. On peut adjoindre un item sur le type d’eau consommée,
une question sur la consommation de médicaments effervescents, et un
item pour évaluer la consommation de sauces et condiments.

Ces propositions, si elles étaient mises en pratique, amélioreraient certainement les résultats
de I’étude, mais suffiraient-elles a atteindre notre objectif principal ?

Il est tres difficile au vu de nos résultats et de la bibliographie de valider un tel questionnaire
pour estimer le sel consommé de fagon précise, chiffrée en g/24h. Peut-étre est-ce finalement
I’objectif final de 1’auto-questionnaire qu’il faudrait modifier pour pouvoir I'utiliser en
pratique quotidienne.

Plutét que de ’envisager a 1’échelon individuel, 1’auto-questionnaire pourrait étre utilisé¢ dans
des études épidémiologiques pour évaluer la consommation de sel dans une population
donnée. Mais il perdrait évidemment une grande partie de son intérét.

S’il ne permet pas d’avoir une idée précise de la consommation de sel quotidienne d’un
patient, il pourrait en donner un ordre de grandeur. En fonction du résultat obtenu a 1’auto-
questionnaire, le patient serait classé dans une catégorie lui indiquant son niveau moyen de
consommation. On peut d’ailleurs envisager reprendre les catégories déja représentées dans
I’encadré Interprétation de 1’auto-questionnaire. Selon la catégorie dans laquelle se place le
patient, des conseils hygiéno-diététiques adaptés pourraient lui étre donnés, en tenant compte
de son profil et de ses antécédents. On obtiendrait ainsi le tableau suivant pour le résultat final
et son interprétation (tableau 16).

Tableau 16 : Classification et interprétation selon le résultat de I’auto-questionnaire
utilisé comme outil de dépistage

pas de conseil diététique

<6 consommation faible , .
nécessaire
. . . conseils diététiques nécessaires
entre 6 inclus et 8 consommation raisonnable Sl
selon les comorbidités
entre 8 inclus et 10 . . conseils diététiques nécessaires
consommation excessive o .

pour limiter la consommation

de sel

prise en charge diététique

>10 consommation trés excessive , .
absolument nécessaire
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L’auto-questionnaire serait alors un outil de dépistage utilisable a 1’échelon individuel. 11
conserverait tout son intérét en pratique médicale courante et son impact a court terme
observé. Evidemment il serait moins précis, ce qui semble plutdt préjudiciable pour un usage
plus spécialisé, par les néphrologues ou les cardiologues, dont les patients peuvent nécessiter
un contrdle plus strict de leurs apports sodés. Il pourrait aussi étre un outil de suivi pour
¢valuer le respect de regles diététiques mises en place, a condition que ce test soit
reproductible. Pour autoriser son utilisation a ses fins, il doit étre validé par une autre analyse
statistique que celle réalisée dans cette étude, le test appropri¢ ici étant une analyse de
variance.
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9 CONCLUSION

L’intérét de 1’auto-questionnaire « Evaluez votre consommation de sel ! » est indéniable du
fait des conséquences potentielles d’un exces de sel dans I’alimentation. Disposer d’un tel
outil, répondant bien aux objectifs secondaires fixés de rapidité, facilit¢ d’utilisation et
d’interprétation, serait une aide précieuse pour les médecins et leurs patients, afin d’estimer
leur consommation habituelle de sel et de limiter celle-ci si nécessaire.

Malheureusement la faible corrélation obtenue dans 1’étude entre les résultats estimés par
I’auto-questionnaire et les valeurs mesurées par la natriurése des 24 heures, ainsi que leur
faible concordance, ne permet pas de le valider, et son utilisation en pratique médicale
courante n’est donc pas possible en 1’état actuel.

Méme si notre protocole d’étude présente des biais, et notamment le fait qu’une seule
natriurese a été réalisée, il apparait que 1’auto-questionnaire doit subir des modifications pour
étre utilisable en pratique, d’autant que 1’échantillon d’étude a été suffisamment grand. Mais
réussir a développer un tel questionnaire n’est évidemment pas simple, surtout lorsque 1’on
sait qu’il n’existe aucune méthode parfaitement fiable pour estimer la consommation de sel
dans I’alimentation des patients.

Si augmenter le nombre d’items du questionnaire, en ajoutant notamment des questions sur le
sel ajouté a table, pourrait améliorer la fiabilité du test, il serait probablement plus judicieux
de modifier I’objectif principal de celui-ci, en classant les sondés en plusieurs catégories en
fonction de leur niveau de consommation de sel, comme déja proposé a la fin de I’auto-
questionnaire « Evaluez votre consommation de sel ! ». Une évolution de 1’auto-questionnaire
est donc nécessaire pour permettre son utilisation en pratique médicale courante. Au vu des
résultats obtenus, poursuivre les investigations sur celui-ci est capital tant son utilité et son
impact semblent importants.
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10 ANNEXES

Annexe 1 : Auto-questionnaire « Evaluez votre consommation de sel !»

EVALUEZ VOTRE CONSOMMATION DE SEL !

Mode d'emploi: une calculatrice est recommandée

1 Cochez les cases ou remplissez d*un chiffre les pointilles selon les cas

2 Effectuez les calculs demandés
3. Reportez chaque résultat dans la grande case BLEUE @ X 7 = @
4. Faites la SOMME de tous les grandes cases BLEUES
5. Divisez le total par 12 et rajoutez 2: vous obtenez le résultat final
Report du résltat

1. PAIN
Vious mangez en moyenne approximativement PAR JOUR (veuillez cocher les propositions gui
vous semblent les plus proches de la réalité):

Bupuctic de iy rien D o :h rien D o

mant - [] 2 mem Do o x0 =
gy = pa
=[]

2. FROMAGES SALES

Taille de vos portions (vewillez cocher lo proposition qui vous sembie fa plus proche de ia réalitsé)
Vious en mangez tous les jours +ereee Froisf jour ®x 1=
BN OyEnne
on
VOus en Manger moins souvent mais  —- foisf semaine ¥ 2 =
au moins une fiols par semaine £n moyenne
Vous en mangez tous les jours 0 —— fois{ jour » B=
BN oyenne
o
Vous en mangez moins souvent mais - fiois’ semaine X 4 =
au moins une fois par semaine EN mayenne n
CHARCUTERIES FROIDES
de vos i
Vious en mangez tous les jours .. foisf jour » 4 =
— ou
" J ViOUS en Mangez Moins souvent mais .. fois’ semaine b
au moins une fois par semaine en mayenne
ou
Vious en mangez tous les jours - fiisf jour X B —
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4. CHARCUTERIES CHAUDES
Taille movenne de vos portions

Vous en mangez tous les jours 00 fois/ jour X 1 =
Vous en mangez moins souvent mais = - fois/ semaine X 2 =
au meins une fois par semaine VLR S
rﬂ ] Vous en mangez tous les jours 00— -.. fois/ jour X m =
L &N moyenns
O, =
"'a 3 Wous en Mangez moins souvent mais = - fois/ semaine X 4 =
Y e au moins une fois par semaine en moyenne m

PLATS C LISIN]E'.S SDUPES ET CONSERVES

'a'ﬂ:!. ﬂ ii Vous en mangez en mayenne approximativement
‘ g _.\# Eﬁ u ‘ remie fois par semaine 4 =

6. PIZZAS, QUICHES, CROQUE-MONSIEURS, SANDWICHES,
HOT-DOGS, HAMBURGERS...

L4 = “ -&"‘ Vous en mangez en moyenne approximativerment
: Y h . ti p‘@ ... part|s) par semaine - 4 =
.'!.___H_:__ ’ !

7. GATEAUX APERITIFS, CHIPS, FRUITS SECS SALES

Vious en mangez en moyenne approximativement

%‘? Yé‘:? oo finis par semaine » 2 = D

8. 1':.-"IEI"'-TI"I'IC}IS]:".RIES!. PATISSERIES DU COMMERCE

} ‘ Vous en mangez en moyenne approximativement
et part{s) par semaine X =

iR
. CUBES DE BOUILLON
b 3] Vous en utilisez en maoyenne appmximu'ﬁuement
L] nombre de —
QR . cubes par semaine x 10 5 comvives =

1. PAIN
2, FROMAGES SATFS

Divisez le total par 12
puis rajoutez2 —»

£ CHARCUTERIEE CHAUDES
3. FLATS CUISDIES, SOUPES BT COMNSERVES Interprétation
B PLEZAS, QUICEES, CROGUES-MOIGEDURE, HAMBURGERS. L6 = tonen tion faible

7. GATEAUX APFRTTIFS, CHIPS, FEUITS SECS SALES
E. VIEMMOISERIES, PATIESFRIES DU COMMEERCE

6-8 : consommation raisonnable
5-10 : consommation excessive
= 10 : consommation trés excessive

e B = R

TOTAL
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Annexe 2 : Fiche informative et explicative a destination des patients

« Evaluez votre consommation de sel »

L IS o e e e e e

Date B NAIS S AN CE & .. e e e e e e e e e e e e e e

Medicaments NabitUeIS 1 ..o s

Quelques conseils pour le recueil des urines des 24 heures :

Une fois que votre médecin vous aura remis ce questionnaire ainsi que I'ordonnance
pour I'analyse des urines des 24 heures, rendez vous dans le laboratoire d’analyses
le plus proche afin de récupérer le récipient qui vous permettra de recueillir vos
urines.

Vous pouvez réaliser le recueil n'importe quel jour de la semaine, selon votre
convenance.

Le jour choisi, jetez les premiéres urines aprés votre réveil, puis a partir de ce
moment-la, vous gardez dans le récipient toutes les urines jusqu’au lendemain matin
a la méme heure, y compris les premiéres urines au réveil. Si le récipient fourni
n’était pas suffisant, continuez a garder vos urines, dans le contenant de votre choix.

Les urines peuvent étre conservées a température ambiante.

Lorsque le recueil est terminé, vous le déposez au laboratoire d’analyses quand vous
voulez.

Il est surtout essentiel pour la fiabilité des résultats que vous collectiez la totalité des
urines pendant 24 heures.

N’hésitez pas a me laisser vos remarques quant au questionnaire (difficultés
rencontrées...).

Je vous remercie par avance de votre participation.
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Annexe 3 : Lettre explicative a destination des médecins participants

Cher confrere,

Je réalise actuellement mon travail de thése, dont le but est de valider et donc de
permettre I'utilisation en pratique quotidienne d’'un auto-questionnaire évaluant la
quantité de sel consommé dans I'alimentation des patients.

Afin d’obtenir cette validation, cet auto-questionnaire doit étre comparé a une
méthode de référence, la mesure de la natriurése des 24 heures. Je sollicite ainsi
votre aide pour inclure des patients volontaires dans cette étude.

Tout adulte de plus de 18 ans peut y participer, le seul critéere d’exclusion étant
l'introduction ou la modification récente (moins de 15 jours) d’un traitement anti-
hypertenseur ( IEC, SARTAN, diurétique).

Le patient peut réaliser le recueil des urines des 24h le jour de son choix et doit
remplir 'auto-questionnaire le méme jour. Une fiche explicative sur les modalités du
recueil accompagne I'auto-questionnaire destiné au patient. Il convient d’insister sur
le fait que le recueil doit étre complet pour que les résultats soient fiables.

Afin de faciliter 'adhésion des patients a I'étude, je pourrai vous fournir directement
au cabinet les récipients pour le recueil.

Je vous demanderai ensuite de récupérer les résultats des natriuréses ainsi que les
auto-questionnaires une fois complétés.
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Annexe 4 : Résultats bruts de I’étude pour I’ensemble de la population

Auto- N
Initiales Sexe questionnaire Natriurese
(s/24h)
1 LP M 45 8 7,94 MG
2 JC F 31 5,42 8,7 MG
3 GF M 31 6,08 8,18 MG
4 IN M 25 9,83 10,35 MG
5 MH F 59 3,66 6,12 MG
6 MM M 62 7,17 6,18 MG
7 BP M 44 13,8 8,94 MG
8 LG F 64 4,83 3,41 MG
9 LR M 64 6 6,41 MG
10 BC F 62 9,17 6,24 MG
11 DP M 54 9,66 13,94 MG
12 PD F 74 8 6 MG
13 PA M 77 12,5 8,41 MG
14 ML F 57 7,83 8,06 MG
15 MD M 60 10,16 10,94 MG
16 MA F 31 6 3,47 MG
17 FX M 31 11,5 5,59 MG
18 CPM F 52 4,5 4,82 MG
19 PJY M 67 9,5 11,76 MG
20 cl F 83 14 10,59 MG
21 MAM F 65 4,5 6,06 MG
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22 BM 59 6,83 7,88 MG
23 ML 27 6,33 2,12 MG
24 AD 70 6 6,82 MG
25 () 64 4,6 5,35 MG
26 DD 63 8,83 16,9 MG
27 CMP 57 8,92 9,06 MG
28 GR 58 8,16 7,06 MG
29 GC 60 8,5 3,88 MG
30 MO 24 10,92 11,53 MG
31 GS 30 10,17 13,7 MG
32 cc 30 9,16 11,18 MG
33 AV 27 11 13,47 MG
34 ME 26 6 10,18 MG
35 MS 34 7,4 6,12 MG
36 P 59 6,5 7,88 MG
37 JF 56 5 4,65 MG
38 JR 26 9,17 11,88 MG
39 AM 23 6 11,47 MG
40 BC 38 11,3 10 MG
41 BN 36 8,8 5,24 MG
42 RP 58 13,33 8,03 MG
43 R 59 11 6,47 MG
44 AN 43 4,5 8,3 MG
45 GP 29 6,83 5,76 MG

- 94 -




46 PL 25 6,67 6,41 MG
47 BG 34 16 8,59 MG
48 DP 29 7,13 7,94 MG
49 BC 32 6,5 6,76 MG
50 BM 31 6,6 11,12 MG
51 R 81 8,25 5,47 N
52 TH 78 3,5 5,88 N
53 MA 71 5,83 6,17 N
54 DR 68 8 8,82 N
55 RIL 74 8 6,23 N
56 RF 68 6 2,29 N
57 HMT 80 6 7,18 N
58 AAM 64 3,17 6,88 N
59 DO 49 9,42 7,59 N
60 MC 35 5,16 6,65 N
61 BJ 86 11,32 9,47 N
62 RM 68 5,67 15,41 N
63 MSM 26 4,5 6,06 N
64 LC 39 2,83 1,88 N

M = homme

F = femme
MG = groupe Médecine Générale
N = groupe Néphro
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Annexe 5 : Formule de Kawasaki [71]

Elle tient compte du genre, de I’age, de la taille, du poids, autant que de la natriurese et de la
créatininurie

Pour les femmes : 0.96 X X (15.1 % \[\[ + 7.4 X \[\[ —12.6 X \[\[— 80)
Pour les hommes : 0.96 X X (8.6 X \[\[ + 5.1 X \[\[— 47 X \[\[— 75)

Le résultat est exprimé en g de NaCl par jour.

BW = body weight : poids en kg
BH = body height : taille en cm
CA = calendar age : age en années
UNa : natriurése

UCr : créatininurie

Annexe 6 : Teneur en sel de médicaments

Mal FOR0 USUELLE | Crammec

SPECIMITES oci “ur |qs|1r|n st | i
FCETYLL YOTERE EI0GARAN 100 MG CF EFF |acsyicysismns 1948 | 291446 3 087
PCETTLCYSIEINS GHF 20D MG LR EFT kT ] 1524 E
FCETTLL FSIEINE NESICH 200 MG Lo EFF | acéyicysiems [ ISR 3
SR 500 MG CP T smonire 60 | 054 =0
ARON RS SO0 MG GF prenybetyrae e sodum | B2 | 514 | 2913000
AON RS CRAWULES pma: btyraie o= sodur 124 | 31486 | t3grd
AHCOTIL 25 G | T ToEal] D25 [100-200 makg
SPACE TGN e [l FIIE] 75
FCEIRIME UPSA1 G GO EFT atids ace By e 250 | 11554 =
AECIRIME UPSA SO0 MG CB oFr 3tz 2ot saky Kt 250 | 1154 124
FCOIRIME UPSAVIT CCPEFT | T 455 | 12518 120
AZANTAL 150 MG COEFF p—— 328 | 2350 140
FTATAL 150 MG GRAWULES BT SACPET | rariee T | Sl T2
AR TAL 300 MG COEFF p——— 479 | 121568 T2
FEANTAL 300 MG GRAWUILES EFF SACHET | racides 735 | %s ]
AR T MG LR BT e e | L1656 T3]
BAYEEN 5 G M e 3 | 5102 [240-300 makg!
BODALGE SIMECPET raes T | s 1514
CALCIUMEANDOZS00 MG CP EFF 3l 75 | 89as 2
(CEPHALGAN POR ORALE E77 SACHET acids acen Ay e 1o | 30076 1-3i
CIMETDINE MERCH 200 MG CPEFT cremns 8 | e 141
CIMETDINE ARG B00 MG CF EFF tresdne 423 | 107447 121
CITRATE DE BETANE 2G CF EFF petane 450 1143 1-31
CTROGHOLNE 8P EUV Ciras o= croibe W00 = =
CITROCHOLNE POR ORALE SACHET chraie o= croire 750 B5 1-a1
CLAMCIOL 1 G INJ sweaire g25 | 1%a0E 120
CLAMOIOL 2 G INJ swealre 1258 | 3esm: 1460
CLARADOL 500 MG CF E=7 parazsame 472 | 10718 151
CLARADUL CAFEMNE CF E°F paraz s - cafene 47z | vl 140
CLARAGME 500 MG CPETT acids acey s aky e 255 | sdi7 1461
CLAVENTIN 3 G Brarciline + aC Clavuianigee 360 Bii4 4-51)
CLAVENTIN G G Bcarciline = aC clavaanige: 500 1524 3
DOLIPRANE | GCF EFF panaziame 408 | 1038 1-a
DOLIPRANE 500 MG CF EFF panazsamy a0 | 10saaz 1460
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EFTERALGAN | GLRErT Seraceann 557 | “alit =

EFFERALEAN 500 MG L EFF CaraEan A12A | 1T A% =

EFTEiL e COUERE CREFT CaraeanG - Comers 380 | G5 =
EFTERALGAH W L CF EFF araceane 330 | G630 =]

EXOGL LPET CaraceanDl- crere T =

ERDNLIC 200 W= LF EFF Ao oy e 137 | #15 ET]

FLUMACIL 200 MG LR ErT aE e Bl ]

FOMGITEIL 000 SACEET Cae o= sooum & pomsin] 200 EiE] T4

FOSFOCINE 4 G 1 Fstomyere EE T4

GAVGLON UG BUY SACHET 10 WL Spias mibcarbeme de | 125 | 3683 =
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FAFRACETAMOL EAYER 500 MG CF EoF araceane! 755 | mA0 =

FARACETAMOL BILGALAN 1 GLPERT Caraeann EET =

FARACETAMOL BIDGARAN SO0 MG CF EFF | perectiannl EIE T 0,502, 88
FARACETAMOL COUEINE TEVALP EFT paraceanD| - cosrs T = ,04-5,24
PAACETAMOL FPG 500 Ms CREFT Caraeant| 08 | 0%.% =] 1,04-5,24
FARACETAMOL T2 VA 500 M CF BT saraceang) 763 | i T o702
PEMICLLINE G 1 WJI MJ periclrs & 4 | 116t | FomuUl) | 055,00 |
[FENCILNE GE I _ _ e 730 | setr | jusque somu [TEE5ED
FHOGERONELIRCS SOLEUY [ 100 giE6) | seosprars 557 | won7s | vs0-ooo gites | T.36-1.81
PHCGERURE MELFA TS0 s LR EFF SraEprors To6 | 1A T2 L4204
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FANPLER 15 Wa CF EFT TanBdne Tee | f16% = 0.420,84
FRMITIDINE AR 150 MG CF B Tanbdhe I | unm -4 1,002,008
FANTIDINE BIOGATAN 150 ME CFErT T R = T.533,30
FANTILINE BIGARAN 300 ME G2 B0 ranidne o | e 5 15248
FANTIDINE 5 M 150 Wz CPEFE ranbane 120 | a0L5 ] 0,30-1,90 |
FANTIDINE 5 A 300 W= CREFT Tanedne 250 | 6055 T2 0.61-1,22
FANITILINE [P 150 MG CF EF Tanbde BN T4 0.30-1,20
FANMITIINE ' 3000 MG CF B ranbdne 240 | 6095 (5] 0,61-1,32
FANTIDINE MERCE, 300 MG 05 7 TanBdne 250 | B05s T2 T.61-1,22
FRWITIDINE MERCE, 75 ME LR EFT Tandne 128 | ®a.it 5 T.3240,64
FRNTIDINE FATIOPFARM 150 Bz CF EFE |rantaine EN E = 0.30-1,20
FSNTIDINE FATIPHARM 300 WG GF EFT |ranbaine 240 | 6085 120 T.61-1,22 |
FANTIDINE TEVA 150 MG CF EFF ranbane El 144l 0.30-1,20
FANTIDINE TEVA 300 MG CF EFF Cantdne 220 | e0ag 12 0.61-1,22
FANTIDINE TEVA TS MG LR EFF ranbdne 128 | ez 121 [
SPAGLAK PORE DRALE EFF SACHET s 120 | 3048 = 0,304,580
STOMEDIME 200 WG CF EFF Crevans 03 | nma 2. 1,002,05
TAGANET 200 MG LR B Crendns a7 | wnm 14l
TAGANET B0 MG CF EFF cretdn: 3 | meae 2,

TAKADUL 100 MG CR B e 320 | 8128 15

TAEDCLLINE 4 G INJ ppeachine - monacam | 216 | SABE4 ]

TICARPEN S G M scarcine 500 | 1924 30

TRAWCOL BAYER S0 MG R B Tammos T2 | =ase =
TRAMFDOL G G 50 MG CP EFF T 7L | sase 15

TRAVEDOL RER S0 MG 02 BT s 2 | sas 15

TRAVPDOL MERICH 50 MG CPEFT T 1560 | esepEn 145
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Annexe 7 : Exemples

Shepherd

d’items utilisés dans le questionnaire de

I’étude réalisée par

18] Do you usudlly add sait to the following foods at the takle?
Hat
Lo Mg eaten
11} Chips
(&) Boiled oggs
13k Eggs [other than boiled]
Liw]) Tomatoes
[wl Hoiled potatoes
(vl Baked potatoes
(R Boited rice
[wiii) Spaghatti or other pasts
lix}h Parridge
(=} Other fosds - please specify
ia)
1§ ] How much milk o youw drink o an ave rage wiaik ?
it 2.9 pints & uints 7.5 pints 10 printe
L | ER— y L 1
1 Do you sall food at the table before 1250104 it?
Always Mevor
| — L s S !
7} How important s sall to your enjoyment of food?
151 | Nary
impariani impartant
i ] i 1 1
9] How much salt is added during cooking to the vegetables you eat at home?
Very
much Hone
L 1 = 5 ] J
Figure 1. Questionnaire items on table and cooking salt use.
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Breakfast cereals
[except

Puffed Wheat, ) 6 times
Sugar Puffs, Never Monthly Weekly Daily per day
Shredded Wheat [ | | | ]
and Muesli)

FIGURE 2. Example of form of items in question 15 for assessing the frequency of eating
foods high in salt.
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