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Introduction 

Environ 17 millions de personnes meurent chaque année de maladies 

cardiovasculaires, et environ 9,4 millions de complications de l'hypertension [1, 2]. 

Des preuves solides ont montré une relation causale entre l'apport en sodium et la 

pression artérielle [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Une réduction modeste du sodium entraîne une 

réduction de la pression artérielle chez les personnes hypertendues et normotendues, 

avec une importance clinique et de santé publique [9, 10]. Le sodium est un 

nutriment essentiel, et la forme la plus courante de consommation de sodium est le 

chlorure de sodium, composé de 40% de sodium et 60% de chlorure, communément 

appelé sel de table [11]. 

L'hypertension est l'une des principales causes de maladies cardiovasculaires, et la 

réduction de la consommation de sel abaisse la tension artérielle, diminuant ainsi 

également le risque de maladie cardiovasculaire [12]. De plus, la réduction du sel a 

directement un effet sur la pression artérielle dans les maladies cardiovasculaires, 

par exemple, en réduisant le risque d'accident vasculaire cérébral [3, 12]. Dans des 

études à long terme, une réduction de 2,5 g/jour de sel est associée à une réduction 

de 20 % des événements cardiovasculaires [12]. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande de réduire l'apport en sel à 

<5 g/jour, bien que l'apport moyen global chez l'adulte soit le double de la limite 

recommandée, soit environ 10,06 g/jour de sel [13]. Le besoin quotidien minimum 

exact en sel est inconnu mais est estimé à environ 1,25 à 2,5 g. Un apport en sel de 

5 g par jour est suffisant pour répondre aux besoins en sodium et en chlorure chez 

l'adulte, ainsi que pour réduire le risque d'hypertension artérielle et de maladie 

cardiaque [14]. 
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Une étude récente a identifié le pain, les céréales et les produits céréaliers ainsi que 

la viande et les produits laitiers comme principaux contributeurs à l'apport 

alimentaire en sel dans la plupart des populations. Il a constaté qu'il existe une grande 

variation dans la consommation de sel à travers le monde, en fonction du 

développement économique du pays. La contribution du sel discrétionnaire à 

l'alimentation variait de moins de 25 % à plus de 50 % [15]. Dans l'enquête nationale 

sur l'alimentation et l'activité physique réalisée au Portugal, les principales sources 

de sel étaient le sel ajouté (29,2 %), le groupe des céréales, dérivés et tubercules 

(20,6 %) et le groupe de la viande, du poisson et des œufs (18,2 %) [16]. 

L'OMS a adopté l'objectif mondial d'une réduction de 30 % de l'apport moyen en sel 

d'ici 2025. Environ 75 pays ont une stratégie nationale de réduction du sel ; la plupart 

des programmes sont multiformes et comprennent l'éducation des consommateurs, 

la définition d'objectifs pour la teneur en sel des aliments, la reformulation des 

produits, les systèmes d'étiquetage sur le devant de l'emballage, les interventions 

dans les institutions publiques et la taxation des aliments riches en sel [17]. Les 

interventions visant à réduire la consommation de sel doivent être adaptées aux 

individus et aux sous-populations, car les consommateurs diffèrent d'un pays à 

l'autre, et la manière dont le sel est consommé varie également [18]. 

De meilleures connaissances, attitudes et comportements liés à l'alimentation sont 

associés à un meilleur état de santé [19]. Par conséquent, la compréhension du rôle 

du sel améliore l'efficacité des interventions visant à modifier les comportements 

vers des choix alimentaires plus sains [20]. 

L'objectif de notre étude consiste à évaluer les comportements, les attitudes et les 

connaissances de la population de la région de Tanger en ce qui concerne la 
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consommation de sel, puis à comparer ces éléments entre les personnes hypertendues 

et non hypertendues. 
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MATERIEL ET METHODE 



  Matériel et méthode   
  

5 
 

Matériel et méthode 

I. Objectifs de notre travail : 

L’objectif majeur escompté derrière notre enquête est l’évaluation des 

connaissances, pratiques et comportements de la population vis à vis du sel.  

II. Patients et méthodes : 

1. Type d’étude : 

Dans une perspective prospective, descriptive et analytique, une étude a été 

entreprise dans le but de caractériser la population atteinte de HTA et personnes sans 

HTA  et d'évaluer à la fois leurs connaissances, pratiques, comportements et besoin 

vis à vis du sel. 

2. Zones d’échantillonnage et période d’étude : 

Cette recherche a été menée en recueillant des données auprès d'un échantillon de 

600 individus. Ce groupe a été sélectionné au sein de la « Région Tanger », La 

collecte de données s'est étalée sur une période de trois mois, démarrant le 1er mai 

2023 et se terminant le 1er juillet 2023 dans les espaces publics, de 8h du matin à 

20h. 

3. Critères d’inclusion et exclusion  

a. Critères d’inclusion : 

Ont été incluses les personnes habitantes à Tanger, quel que soit leur niveau 

d’éducation et leur sexe… 

b. Critères d’exclusion : 

Age moins 16 ans. 
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4. Considérations éthiques : 

L’anonymat et la confidentialité des informations personnelles des patients ont été 

respectés. 

Nous avons expliqué aux patients le but de notre étude, ainsi le faite qu’ils étaient 

libres d’y collaborer ou pas suite au consentement oral.  

5. Questionnaire :  

Le questionnaire ‘’Questionnaire on Knowledge, Attitudes, Behavior toward Dietary 

Salt and Health’’ est composé de 28 questions, réparties en trois sections : 

Connaissances, comportement et attitudes à l’égard de la consommation du sel. Nous 

avons elaborer un score permettant de classer les connaissances, le comportement et 

les attitudes des participants en deux niveaux : mauvais niveau et bon niveau.  

Pour la partie connaissance :  Pour un mauvais niveau de connaissance, le score doit 

fluctuer entre 0 et 4.25, et entre 4.5 et 8.5 pour un bon niveau de connaissances.  

Pour la partie attitudes : le score obtenu des questions évaluant ce domaine varie 

entre -14 et 23. Le score d’un mauvais niveau d’attitudes est entre les valeurs -14 et 

4, celui d’un bon niveau varie entre 5 et 23.  

Pour la partie comportement : le score obtenu des questions évaluant ce domaine 

fluctue entre une valeur minimale de 0 à 8. Un intervalle de 0 à 4 correspond à un 

bon niveau et un intervalle de 5 à 8 correspond à un mauvais niveau.  

6. Analyse statistique :  

Les variables qualitatives sont présentées en termes d’effectif et de pourcentage. Les 

variables quantitatives sont présentées en termes de moyenne ± Ecart type ou 

médiane (intervalle interquartile) en fonction des résultats du test de Kolmogorov 

Smirnov testant la distribution des variables quantitatives.  

Afin d’évaluer l’association entre les variables du questionnaire (connaissances, 

comportement et attitudes), la corrélation de Pearson a été utilisée.  

Le test de chi-deux a été utilisé pour évaluer l’association entre le profile HTA et les 

variables du questionnaire. Les résultats des tests d’association sont significatifs à 

un niveau de significativité inférieur à 0.05.  
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RESULTATS 
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I. Résultats descriptives : 

1. Age 

Dans notre étude, Il est notable que la tranche d'âge de 26 à 45 ans soit la plus 

représentée, avec près de 48% des réponses. Les participants âgés de 45 à 60 ans 

constituent également une part significative, comptant pour environ 34% des 

réponses, indiquant ainsi une diversité intergénérationnelle dans notre échantillon. 

En revanche, il est important de noter que les répondants de moins de 25 ans 

représentent une proportion relativement faible, soit environ 10%, tandis que ceux 

de plus de 60 ans sont présents à hauteur d'environ 9%. 

• Répartition selon l’âge  

 Fréquence Pourcentage 

≤ 25 ans 58 9,67% 

26 à 45 ans 287 47,83% 

45 à 60 ans 202 33,67% 

> 60 ans 53 8,83% 

Total 600 100,00% 
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2. Sexe : 

Dans notre étude, la majorité des répondants sont de sexe masculin, représentant 

environ 65% des réponses, tandis que les répondantes de sexe féminin constituent 

environ 35% de l'échantillon. 

• Répartition selon le sexe 

 Nombre Pourcentage 

Féminin 209 34,8% 

Masculin 391 65,2% 

Total 600 100% 

  

3. Population : 

Les résultats de notre étude montrent que la grande majorité des répondants, soit 

environ 86%, ne font pas partie de la population âgée de plus de 16 ans, tandis que 

seulement 14% des répondants font partie de cette population. 

• Répartition selon Population résidante âgée de 16 ans et plus 

 

  Nombre Pourcentage 

Oui 83 13,8% 

Non 517 86,2% 

Total 600 100% 
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4. Niveau d'Instruction : 

Dans notre enquête, Les résultats indiquent une diversité significative parmi les 

participants en termes de niveau d'éducation. La catégorie 'universitaire' se distingue 

nettement comme la plus représentée, avec près de 50% des réponses. Cela suggère 

une participation active des individus ayant suivi un enseignement supérieur dans 

notre enquête. En outre, le niveau 'secondaire' est également bien représenté, 

contribuant à hauteur de 32% des réponses. Toutefois, il est intéressant de noter que 

la catégorie 'primaire' et les analphabètes représente environ 15% de notre 

échantillon, ce qui souligne la diversité éducative de nos participants. 

• Répartition selon Niveau d’instruction 

 

  Fréquence Pourcentage 

universitaire 

 

298 49,7% 

aucun 22 3,7% 

primaire 76 12,6% 

secondaire 192 32,00% 

Pas de reponse 12 2% 

Total 600 100,% 
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5. Déclarations de Positionnement : 

Dans notre étude, Il est intéressant de noter qu'une proportion significative de 

répondants (31%) n'ont pas exprimé leur opinion sur leur effort pour manger 

sainement. 

Les résultats montrent une forte prise de conscience parmi les répondants quant aux 

effets néfastes d'une alimentation riche en sel sur la santé, avec une écrasante 

majorité (97%) en accord avec cette déclaration. Seuls 4% des répondants ne sont 

pas sûrs de cette affirmation. 

La majorité des répondants (58%) semblent ne pas faire d'efforts pour minimiser leur 

consommation de graisse, tandis que 35% sont en accord avec cette affirmation. 

Les résultats de question ‘’ Il y a trop de pression pour manger sainement ces jours-

ci ‘’ indiquent que la grande majorité des répondants (82.17%) ne ressentent pas de 

pression excessive pour adopter une alimentation saine, tandis que 10% sont en 

accord avec cette affirmation. Environ 8% des répondants ne sont pas certains de 

leur opinion. 
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• Répartition selon l’Énoncés de positionnement 

 Fréquence Pourcentage 

J'essaie de manger sainement 

accepter 184 30,67% 

désaccord 228 38,00% 

pas de réponse 188 31,33% 

Une alimentation riche en sel peut causer de 

graves problèmes de santé 

accepter 578 96,33% 

ne sais pas 22 3,67% 

J'essaie de minimiser la quantité de graisse 

que je mange 

accepter 208 34,67% 

désaccord 345 57,50% 

ne sais pas 47 7,83% 

Ma santé est généralement bonne 

accepter 327 54,50% 

désaccord 186 31,00% 

ne sais pas 87 14,50% 

Il y a trop de pression pour manger sainement 

ces jours-ci 

accepter 60 10,00% 

désaccord 493 82,17% 

ne sais pas 47 7,83% 

J'essaie de minimiser la quantité de sel que je 

consomme 

accepter 271 45,17% 

désaccord 308 51,33% 

ne sais pas 19 3,17% 

pas de réponse 2 0,33% 

Je sais en général combien de sel les aliments 

contiennent 

accepter 275 45,83% 

désaccord 179 29,83% 

ne sais pas 146 24,33% 

Il y a suffisamment d'informations 

nutritionnelles sur les étiquettes des aliments 

et des boissons 

accepter 48 8,00% 

désaccord 176 29,33% 

ne sais pas 302 50,33% 

pas de réponse 74 12,33% 
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6. Fréquence d'Addition de Sel aux Aliments à Table : 

Les données concernant la fréquence d'ajout de sel aux aliments à table 

révèlent des habitudes intéressantes parmi les répondants. La majorité des 

participants, soit environ 61%, déclarent ajouter rarement du sel à leurs repas, 

ce qui suggère une tendance vers une consommation modérée de sel à table. 

En revanche, seulement 21% des répondants n'ajoute jamais de sel à leurs 

plats. 

 

• Répartition selon la Fréquence d'ajout de sel aux aliments à table 

 

  Fréquence Pourcentage 

jamais 126 21,00% 

rarement 368 61,33% 

parfois 63 10,50% 

souvent 24 4,00% 

toujours 19 3,17% 

Total 600 100,00% 

 

 

  



                        Résultats   
  

14 
 

7. Utilisation de Sel en Cuisine pour les Repas à Domicile 

Les résultats concernant l'utilisation de sel en cuisine pour les repas à domicile 

révèlent une tendance significative. Une grande majorité des répondants, soit 

environ 90.17%, déclarent utiliser du sel 'toujours' lors de la préparation de leurs 

repas à domicile. 

En revanche, une proportion relativement faible des répondants indiquent utiliser du 

sel 'parfois' (1.67%) ou 'souvent' (4.83%) lors de la préparation des repas. Un petit 

pourcentage (3.33%) déclare 'jamais' utiliser de sel en cuisine. 

• Répartition selon l’Utilisation de sel en cuisine pour les repas préparés à 

domicile 

  Fréquence Pourcentage 

jamais 20 3,33% 

parfois 10 1,67% 

souvent 29 4,83% 

toujours 541 90,17% 

Total 600 100,00% 

 

8. Estimation de la Consommation de Sel 

Les estimations de la consommation de sel parmi les répondants fournissent des 

indications intéressantes. La majorité des participants, soit environ 46.83%, estiment 

consommer 'la bonne quantité' de sel. 

En revanche, une proportion importante des répondants (41%) estime consommer 

'beaucoup' de sel, ce qui peut indiquer une perception d'une consommation excessive 

de sodium dans leur régime alimentaire. Seuls 3.33% des répondants estiment 

consommer 'trop peu' de sel. 
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• Répartition selon l’estimation de la Consommation de Sel 

  Fréquence Pourcentage 

beaucoup 246 41,00% 

La bonne quantité 281 46,83% 

ne sais pas 53 8,83% 

trop peu 20 3,33% 

Total 600 100,00% 

 

9. Connaissance sur l’Impact de l'Alimentation Riche en Sel sur la Santé  

Les données concernant la connaissance sur l'impact de l'alimentation riche en sel 

sur la santé révèlent plusieurs tendances significatives parmi les répondants : 

Hypertension artérielle : Environ 59.67% des répondants sont conscients que 

l'alimentation riche en sel peut contribuer au développement de l'hypertension 

artérielle. 

Crise cardiaque/insuffisance cardiaque : Une proportion similaire, soit environ 

47.67%, reconnaît que l'alimentation riche en sel peut augmenter le risque de crise 

cardiaque ou d'insuffisance cardiaque. 

AVC (Accident vasculaire cérébral) : Environ 50.50% des répondants sont 

conscients du lien entre une alimentation riche en sel et le risque d'AVC. 

Obésité : Environ 13.50% des répondants associent l'alimentation riche en sel à 

l'obésité 

L'ostéoporose et cancer de l'estomac : Bien que moins fréquentes, certaines 

personnes (environ 12.83% et 8.33% respectivement) sont conscientes de la relation 

entre l'alimentation riche en sel et l'ostéoporose ou le cancer de l'estomac. 
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Par contre Environ 30% des répondants déclarent ne pas savoir quel est l'impact de 

l'alimentation riche en sel sur la santé. 

• Répartition selon la Connaissance des effets d'une alimentation riche en 

sel sur la santé. 

  Fréquence Pourcentage 

hypertension artérielle 358 59,67% 

cancer de l'estomac 50 8,33% 

crise cardiaque/insuffisance cardiaque 286 47,67% 

asthme 39 6,50% 

L'ostéoporose 77 12,83% 

calculs rénaux 33 5,50% 

AVC 303 50,50% 

obésité 81 13,50% 

cholesterol 39 6,50% 

je ne sais pas 180 30,00% 
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10.  Antécédents Médicaux Personnelle : 

Dans notre étude, Les antécédents médicaux personnels des répondants fournissent 

des informations importantes sur la prévalence de certaines conditions de santé 

parmi l'échantillon de l'étude. 

Environ 31.17% des répondants ont déclaré avoir des antécédents d'hypertension 

artérielle. 

Seulement 0.83% des répondants ont signalé avoir eu une crise cardiaque dans leurs 

antécédents médicaux. 

Environ 0.50% des répondants ont déclaré avoir eu un AVC. Environ 5.00% des 

répondants ont des antécédents de calculs rénaux. 

• Répartition selon les antécédents médicaux personnelle  

  Nombre Pourcentage 

Hypertension artérielle  187 31,17% 

Crise cardiaque  5 0,83% 

Accident vasculaire cérébral 3 0,50% 

Calculs rénaux 30 5,00% 

Asthme 18 3,00% 

Ostéoporose 7 1,17% 

Cancer de l'estomac 2 0,33% 
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11.  Priorité à la Réduction de la Consommation de Sel/Sodium : 

Les résultats de notre étude montrent clairement que la plupart des participants ont 

une attitude positive envers la réduction de leur consommation de sel/sodium. 

Il est important de noter que malgré cette ouverture, environ 10% des participants 

ont admis consommer encore trop de sel, ce qui souligne le besoin de sensibiliser 

davantage à l’importance de la réduction de la consommation de sodium. De plus, 

près de 14% des répondants ont indiqué ne pas être du tout préoccupés par leur 

consommation de sel 

• Répartition selon la Priorité à la réduction de la consommation de 

sel/sodium. 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 33 5,50% 

pas du tout 81 13,50% 

Trop 61 10,17% 

Un peu 425 70,83% 

Total 600 100,00% 

 

12. Stratégies de Contrôle de la Consommation de Sel/Sodium : 

Les résultats de notre étude révèlent diverses attitudes et comportements en ce qui 

concerne la lecture des étiquettes nutritionnelles et la gestion de la consommation de 

sel/sodium. 

Il est encourageant de constater que plus d'un cinquième (22,17%) des participants 

se montrent attentifs à la lecture des étiquettes nutritionnelles. Par ailleurs, près d'un 

quart (25,17%) des répondants déclarent préparer leurs repas à la maison 
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Cependant, il est préoccupant de constater que 31% des participants ont répondu "Je 

ne sais pas", ce qui suggère un manque de connaissance ou d'attention à l'égard de 

la gestion de la consommation de sel/sodium. 

En outre, il est important de noter que seulement 8,33% des répondants évitent les 

aliments transformés, ce qui est essentiel pour réduire l'apport en sel. De plus, seuls 

10% choisissent des aliments frais, ce qui peut également contribuer à une 

alimentation plus saine et à une réduction de la consommation de sodium. 

• Stratégies de Contrôle de la Consommation de Sel/Sodium 

  Fréquence Pourcentage 

Lire les étiquettes nutritionnelles 133 22,17% 

Préparer ses repas à la maison 151 25,17% 

Éviter les aliments transformés 50 8,33% 

Choisir des aliments frais 60 10,00% 

Rincer les aliments en conserve 53 8,83% 

Manger au restaurant avec prudence 81 13,50% 

Surveiller la consommation de snacks 42 7,00% 

Être conscient des noms de sodium 81 13,50% 

Je sais pas 186 31,00% 
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13. Connaissance sur Quantité Recommandée de Sel/Sodium : 

Les résultats de notre étude mettent en lumière une préoccupation importante en ce 

qui concerne la connaissance de la quantité recommandée de sel/sodium parmi les 

participants. 

une grande majorité, soit 87,17% des répondants, ont répondu "Non" lorsqu'on leur 

a demandé s'ils étaient au courant de la quantité recommandée de sel/sodium à 

consommer. 

• Connaissance sur la Quantité Recommandée de Sel/Sodium 

  Fréquence Pourcentage 

Non 523 87,17% 

Oui 77 12,83% 

Total 600 100,00% 

 

• Si oui 

Les résultats de notre étude montrent que la connaissance sur la quantité 

recommandée de sel/sodium varie parmi les participants, avec des niveaux de 

compréhension différents. 

Environ 26% des répondants sont conscients de la recommandation de 2 000 mg de 

sel/sodium par jour, ce qui est une réponse positive. Cependant, il est important de 

noter que près de la moitié (49,35%) des participants pensent que la recommandation 

se situe entre 2 000 et 2 400 mg par jour, ce qui est proche de la recommandation 

mais peut encore permettre une consommation légèrement excessive de sel. 

En revanche, seulement 10,39% des répondants ont indiqué la recommandation de 

1 500 mg de sel/sodium par jour, qui est la limite inférieure recommandée par de 



                        Résultats   
  

21 
 

nombreuses autorités de santé pour réduire les risques pour la santé liés à une 

consommation excessive de sel. 

Enfin, 6,49% des participants ont mentionné une recommandation de moins de 1 

500 mg par jour, ce qui est très proche de la recommandation de 1 500 mg. 

• Répartition selon les Quantités 

  Nombre Pourcentage 

< 1500 mg par jour 5 6,49% 

2 000 mg par jour  20 25,97% 

1500 mg par jour  8 10,39% 

2 000 à 2 400 mg 38 49,35% 

> 2400 mg 6 7,79% 

Total 77 100,00% 

 

14. Distinction entre Sel et Sodium : 

Les résultats de notre étude mettent en évidence une nette lacune dans la distinction 

entre le sel et le sodium parmi la majorité des participants. 

En effet, une grande majorité, soit 92,33% des répondants, ont répondu "Non" 

lorsqu'on leur a demandé s'ils faisaient la distinction entre le sel et le sodium. 

Seulement 7,67% des participants ont répondu "Oui", indiquant qu'ils étaient 

capables de faire la distinction entre le sel et le sodium. 

 

 

 



                        Résultats   
  

22 
 

• Connaissance sur la Distinction entre Sel et Sodium 

  Fréquence Pourcentage 

Non 554 92,33% 

Oui 46 7,67% 

Total 600 100,00% 

 

• Si oui,  

Dans notre étude, Environ 72% des répondants reconnaissent que le sel contient du 

chlorure et du sodium, ce qui est une réponse correcte et montre une compréhension 

de base de la composition du sel. 

En revanche, seulement 45,65% des participants savent que le sodium est un élément 

chimique, ce qui est également une réponse précise. Cela démontre une certaine 

connaissance de la nature chimique du sodium. 

Environ 59% des répondants ont indiqué que le sodium se trouve naturellement dans 

de nombreux aliments non transformés, tandis que le sel est fabriqué chimiquement. 

Cette réponse reflète une compréhension de la présence naturelle du sodium dans les 

aliments et la fabrication du sel. 

Seulement 8,70% des participants ont mentionné que le sel est un composé 

chimique, tandis que le sodium est un élément chimique essentiel pour le corps 

humain. Bien que cette réponse ne soit pas la plus courante, elle est cependant 

précise dans sa description des propriétés du sel et du sodium. 

Enfin, environ 15% des répondants ont noté que le sel est extrait de la mer, 

contrairement au sodium qui est fabriqué chimiquement. Cette réponse met l'accent 
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sur l'origine du sel et du sodium, bien que la distinction ne soit pas complètement 

précise. 

 

 

 

• Répartition selon les réponses de Distinction entre Sel et Sodium 

 

  

 Nombre Pourcentage 

Sel contient de chlorure et sodium 33 71,74% 

Le sodium est un élément chimique 21 45,65% 

sodium se trouve naturellement dans de nombreux 

aliments non transformés par contre le sel 
27 58,70% 

sel est un composé chimique et le sodium est un 

élément chimique essentiel pour le corps humain 
4 8,70% 

Le sel est extrait de la mer, contrairement au sodium, 

il est fabriqué chimiquement 
7 15,22% 
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15. Prise en Compte des Indications sur les Étiquettes : 

Les résultats de notre étude révèlent que la prise en compte des indications sur les 

étiquettes nutritionnelles est une habitude peu répandue parmi les participants. 

En effet, une grande majorité, soit 86,83% des répondants, ont déclaré ne jamais 

prendre en compte les indications sur les étiquettes nutritionnelles lorsqu’ils font 

leurs choix alimentaires. 

Seulement 4,33% des participants ont indiqué prendre en compte ces indications 

parfois, tandis que 4,83% le font rarement. 

• Répartition selon la prise en Compte des Indications sur les Étiquettes 

  Fréquence Pourcentage 

jamais 521 86,83% 

parfois 26 4,33% 

rarement 29 4,83% 

souvent 12 2,00% 

toujours 12 2,00% 

Total 600 100,00% 

 

16. Fréquence de Lecture des Étiquettes Nutritionnelles : 

Les résultats de notre étude montrent que la fréquence de lecture des étiquettes 

nutritionnelles est généralement faible parmi les participants. 

Environ 85,33% des répondants ont indiqué qu'ils ne lisent jamais les étiquettes 

nutritionnelles lorsqu'ils font leurs achats alimentaires. 

Seulement 1,50% des participants ont répondu qu'ils les lisent parfois, tandis que 

3,33% les lisent rarement. 
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• Répartition selon la Fréquence de Lecture des Étiquettes Nutritionnelles 

 Fréquence Pourcentage 

jamais 512 85,33% 

parfois 9 1,50% 

rarement 20 3,33% 

souvent 18 3,00% 

toujours 41 6,83% 

Total 600 100,00% 

 

17. Préférences dans les Étiquettes Nutritionnelles : 

Les résultats de notre étude montrent une diversité de préférences en ce qui concerne 

les informations recherchées sur les étiquettes nutritionnelles. 

Environ la moitié, soit 51,17% des répondants, ont répondu "ne sais pas" quant à 

leurs préférences sur les étiquettes nutritionnelles.  

Environ 33,17% des participants ont indiqué préférer voir des informations sur le sel 

sur les étiquettes nutritionnelles. 

• Préférences dans les Étiquettes Nutritionnelles 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 307 51,17% 

sel 199 33,17% 

sel et sodium 82 13,67% 

sodium 12 2,00% 

Total 600 100,00% 
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➢ Pourquoi : 

Répartition selon le raisonnement de Préférences 

  Nombre Pourcentage 

J'ai choisi le sel parce que je ne sais pas ce qu'est le 

sodium 

213 54,20% 

Le sel est plus compréhensible pour les gens 113 28,75% 

J'ai choisi le sodium car c'est la base 26 6,62% 

La valeur du sodium est connue dans le monde 27 6,87% 

Je veux juste savoir s'il contient ou non du sel, alors j'ai 

choisi le sel 

153 38,93% 

J'ai choisi le sodium pour le mettre en valeur 2 0,51% 

Le sel est un mot que les gens craignent plus que le 

sodium 

25 6,36% 

 

 

➢ Opinion sur l'Étiquetage des Niveaux de Sel/Sodium : 

Les résultats de notre étude indiquent que la majorité des participants (65,67%) ne 

sont pas certains de leur opinion concernant l'étiquetage des niveaux de sel/sodium 

sur les produits alimentaires, car ils ont répondu "ne sais pas". Cela peut refléter un 

manque d'information ou de réflexion sur cette question spécifique. 

Par contre, environ 29,83% des répondants ont exprimé une opinion favorable 

envers l'étiquetage des niveaux de sel/sodium, en répondant "Oui". 
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• Opinion sur l'Étiquetage des Niveaux de Sel/Sodium 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 394 65,67% 

Non 27 4,50% 

Oui 179 29,83% 

Total 600 100,00% 

 

➢ Opinion sur les Étiquettes d'Avertissement pour le Sel : 

Dans notre étude, Environ 46,17% des répondants ont répondu "ne sais pas", ce qui 

suggère une incertitude ou un manque de familiarité avec ce concept spécifique. 

Cependant, environ 40,00% des participants ont exprimé une opinion favorable 

envers les étiquettes d'avertissement pour le sel en répondant "Oui". Cela indique 

que cette proportion de la population est en faveur de l'utilisation d'étiquettes 

d'avertissement pour informer les consommateurs sur  les niveaux élevés de sel dans 

les produits alimentaires. 

• Opinion sur les Étiquettes d'Avertissement pour le Sel 

 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 277 46,17% 

Non 83 13,83% 

Oui 240 40,00% 
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Total 600 100,00% 

 

 

 

18. Préférence pour l’Unité de Mesure sur l’Étiquetage : 

Les résultats de notre étude révèlent des opinions diverses concernant les étiquettes 

d’avertissement pour le sel. 

Environ 46,17% des répondants ont répondu « ne sais pas » ; Cependant, environ 

40,00% des participants ont exprimé une opinion favorable envers les étiquettes 

d’avertissement pour le sel en répondant « Oui ». Et Environ 13,83% des répondants 

ont répondu « Non », 

• Répartition selon Préférence pour l'Unité de Mesure sur l'Étiquetage 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 428 71,33% 

Non 72 12,00% 

Oui 100 16,67% 

Total 600 100,00% 

 

19. Préférence pour l'Avertissement en Pourcentage : 

Les résultats de notre étude indiquent que la majorité écrasante des participants 

(83,00%) semblent ne pas avoir de préférence claire en ce qui concerne l'utilisation 

d'avertissements en pourcentage sur les étiquettes des produits alimentaires, car ils 

ont répondu "ne sais pas". 
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Seulement 12,17% des répondants ont exprimé une préférence pour l'utilisation 

d'avertissements en pourcentage, en répondant "Oui". Par contre seulement 4,83% 

des participants ont répondu "Non", 

 

• Préférence pour l'Avertissement en Pourcentage 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 498 83,00% 

Non 29 4,83% 

Oui 73 12,17% 

Total 600 100,00% 

 

20. Préférence pour l’Étiquetage : 

Dans notre étude les résultats montrent une variété d’opinions en ce qui concerne le 

type d’étiquetage préféré, mais ils soulignent également que la majorité des 

participants n’ont pas d’opinion claire à ce sujet, ce qui peut être lié à la complexité 

de la question de l’étiquetage nutritionnel. 

• Répartition selon la référence pour l'Étiquetage 

  Fréquence Pourcentage 

ne sais pas 533 88,83% 

par tranche 50 8,33% 

pour 100 gr 6 1,00% 

total par colis 11 1,83% 

Total 600 100,00% 
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II.  Résultats analytiques : 

1. Analyse selon les données socio démographique  

Les résultats de cette analyse statistique sont fascinants, mettant en évidence des 

relations significatives entre plusieurs variables et la prévalence de l'hypertension 

artérielle (HTA) : 

Âge : Les données montrent clairement que l'âge joue un rôle crucial dans la 

prévalence de l'HTA. Les personnes de plus de 60 ans présentent une prévalence 

nettement plus élevée que celles de moins de 25 ans, et cette tendance se maintient 

tout au long des groupes d'âge intermédiaires. 

Sexe : Une autre relation significative est observée entre le sexe et l'HTA. Les 

hommes présentent une prévalence plus élevée que les femmes 

Niveau d'éducation : Les données révèlent également une corrélation significative 

entre le niveau d'éducation et l'HTA. Les personnes ayant un niveau d'éducation 

universitaire ont une prévalence plus élevée d'HTA que celles ayant un niveau 

d'éducation primaire ou secondaire. 

• Analyse des données sociodémographique 

 
GROUPE 

Total Valeur P 
Avec HTA Sans HTA 

Age 

> 60 ans 
Effectif 39 14 53 

,000 

% 20,9% 3,4% 8,8% 

≤ 25 ans 
Effectif 5 53 58 
% 2,7% 12,8% 9,7% 

26 à 45 ans 
Effectif 19 268 287 
% 10,2% 64,9% 47,8% 

45 à 60 ans 
Effectif 124 78 202 
% 66,3% 18,9% 33,7% 

Sexe 
Féminin 

Effectif 54 155 209 

,039 
% 28,9% 37,5% 34,8% 

Masculin 
Effectif 133 258 391 
% 71,1% 62,5% 65,2% 

Niv d'éducation 
Aucun 

Effectif 17 5 22 
,000 % 9,1% 1,2% 3,7% 

Pas de réponse Effectif 12 0 12 
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% 6,4% 0,0% 2,0% 

Primaire 
Effectif 14 62 76 
% 7,5% 15,0% 12,7% 

Secondaire 
Effectif 29 163 192 
% 15,5% 39,5% 32,0% 

Universitaire 
Effectif 115 183 298 
% 61,5% 44,3% 49,7% 

 

2.  Analyse selon la consommation de sel  

 

Ces résultats mettent en évidence des liens significatifs entre la présence ou l'absence 

d'hypertension artérielle (HTA) et plusieurs habitudes liées à la consommation de sel 

: 

Fréquence d'Addition de Sel aux Aliments à Table : Une relation significative est 

observée ici, montrant que les personnes atteintes d'HTA ont tendance à ajouter du 

sel à leurs aliments à table plus fréquemment que celles sans HTA.  

Utilisation de Sel en Cuisine pour les Repas à Domicile : L'utilisation de sel en 

cuisine pour les repas à domicile est également significativement liée à l'HTA. Les 

personnes atteintes d'HTA ont tendance à utiliser plus fréquemment du sel en cuisine 

que celles sans HTA,  

Estimation de la Consommation de Sel : Les estimations de la consommation de sel 

diffèrent considérablement entre les deux groupes. Les personnes atteintes d'HTA 

estiment consommer la "bonne quantité" de sel à un pourcentage beaucoup plus 

élevé que celles sans HTA, tandis que ces dernières ont tendance à estimer une 

consommation plus élevée.  
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• Analyse selon la consommation de sel 

 
GROUPE 

Total Valeur P Avec 

HTA 
Sans 

HTA 

Fréquence d'Addition de Sel aux 

Aliments à Table 

jamais 
Effectif 83 43 126 

,000 

% 44,4% 10,4% 21,0% 

parfois 
Effectif 32 31 63 
% 17,1% 7,5% 10,5% 

rarement 
Effectif 64 304 368 
% 34,2% 73,6% 61,3% 

souvent 
Effectif 2 22 24 
% 1,1% 5,3% 4,0% 

toujours 
Effectif 6 13 19 
% 3,2% 3,1% 3,2% 

Utilisation de Sel en Cuisine pour 

les Repas à Domicile 

jamais 
Effectif 10 10 20 

,000 

% 5,3% 2,4% 3,3% 

parfois 
Effectif 10 0 10 
% 5,3% 0,0% 1,7% 

souvent 
Effectif 4 25 29 
% 2,1% 6,1% 4,8% 

toujours 
Effectif 163 378 541 
% 87,2% 91,5% 90,2% 

Estimation de la Consommation de 

Sel 

beaucoup 
Effectif 22 224 246 

,000 

% 11,8% 54,2% 41,0% 

La bonne quantité 
Effectif 144 137 281 
% 77,0% 33,2% 46,8% 

ne sais pas 
Effectif 5 48 53 
% 2,7% 11,6% 8,8% 

trop peu 
Effectif 16 4 20 
% 8,6% 1,0% 3,3% 

 

3. Analyse selon connaissances sur les facteurs de risque d'Alimentation 

Riche en Sel : 

Ces résultats démontrent de manière indéniable l'importance cruciale de la 

sensibilisation à l'impact de l'alimentation riche en sel sur la santé, en particulier en 

ce qui concerne l'hypertension artérielle (HTA). Avec une nette différence entre les 

connaissances des personnes atteintes d'HTA et celles sans HTA, il est évident que 

l'éducation joue un rôle central dans la gestion de cette maladie chronique. 
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En revanche, pour des affections telles que l'asthme, l'ostéoporose, les calculs 

rénaux, les AVC, l'obésité, et la réponse "je ne sais pas", les personnes atteintes 

d'HTA démontrent une compréhension plus élevée de l'impact de l'alimentation riche 

en sel par rapport à celles sans HTA. 

 

• Analyse selon connaissances sur les facteurs de risque d'Alimentation 

Riche en Sel sur la Santé 

 
GROUPE 

Total 
Valeur 

P 
Avec 

HTA 
Sans 

HTA 

Connaissance sur l’Impact de 

l'Alimentation Riche en Sel 

sur la Santé 

hypertension artérielle 
Effectif 142 216 146 

,000 
% 75,9% 52,3% 24,3% 

cancer de l'estomac 
Effectif 14 36 50 

,614 
% 7,5% 8,7% 8,3% 

crise cardiaque/insuffisance 

cardiaque 
Effectif 93 193 286 

,495 
% 49,7% 46,7% 47,7% 

asthme 
Effectif 3 36 39 

,001 
% 1,6% 8,7% 6,5% 

L'ostéoporose 
Effectif 20 57 24 

,000 
% 10,7% 13,8% 4,0% 

calculs rénaux 
Effectif 22 11 33 

,000 
% 11,8% 2,7% 5,5% 

AVC 
Effectif 111 192 115 

,000 
% 59,4% 46,5% 19,2% 

obésité 
Effectif 13 68 81 

,002 
% 7,0% 16,5% 13,5% 

cholesterol 
Effectif 6 33 39 

,028 
% 3,2% 8,0% 6,5% 

je ne sais pas 
Effectif 25 155 180 

,000 
% 13,4% 37,5% 30,0% 

 

4. Analyse selon l’Habitudes alimentaires : 

Ces résultats montrent clairement des tendances intéressantes concernant les 

habitudes alimentaires et la perception de la santé chez les personnes avec et sans 

hypertension artérielle (HTA). 

En ce qui concerne l'intention de manger sainement, on observe que 37,50% des 

personnes sans HTA et 15,50% des personnes avec HTA sont en accord avec cette 
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déclaration. Cependant, une proportion significativement plus élevée de personnes 

sans HTA (41,40%) est en désaccord avec cette déclaration par rapport à celles avec 

HTA (30,50%). 

Il est intéressant de noter que la majorité des personnes, qu'elles aient ou non de 

l'HTA, reconnaissent les risques d'une alimentation riche en sel, avec des 

pourcentages élevés d'acceptation (94,70% avec HTA et 97,10% sans HTA). 

En ce qui concerne la minimisation de la quantité de graisse dans l'alimentation, 

47,90% des personnes sans HTA sont d'accord, tandis que seulement 5,30% des 

personnes avec HTA partagent cette opinion. En revanche, une grande majorité des 

personnes avec HTA (77,00%) sont en désaccord avec cette déclaration. 

Les résultats montrent également que la perception de la santé varie 

considérablement entre les deux groupes, avec seulement 2,70% des personnes avec 

HTA considérant leur santé comme généralement bonne, comparé à 78,00% des 

personnes sans HTA. 

En ce qui concerne la pression pour manger sainement, la majorité des deux groupes 

sont en désaccord avec cette déclaration. Cependant, la proportion de personnes avec 

HTA (71,70%) en désaccord est légèrement plus élevée que celle des personnes sans 

HTA (86,90%). 

En ce qui concerne la connaissance de la quantité de sel dans les aliments, une grande 

majorité des personnes avec HTA (83,40%) disent savoir combien de sel les aliments 

contiennent, tandis que seulement 28,80% des personnes sans HTA partagent cette 

connaissance. 

Enfin, en ce qui concerne les informations nutritionnelles sur les étiquettes des 

aliments et des boissons, une majorité écrasante des deux groupes pense qu'il n'y a 

pas suffisamment d'informations disponibles. Cependant, il est intéressant de noter 
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que la proportion de personnes avec HTA (5,30%) en accord avec cette déclaration 

est légèrement inférieure à celle des personnes sans HTA (9,20%). 

 

• Habitudes alimentaires et la perception de la santé chez les personnes avec et 

sans hypertension artérielle (HTA) 

 
GROUPE 

Total 
Valeur 

P Avec 

HTA 
Sans 

HTA 

J'essaie de manger sainement 

accepter 
Effectif 29 155 184 

,000 

% 15,5% 37,5% 30,7% 

désaccord 
Effectif 57 171 228 
% 30,5% 41,4% 38,0% 

pas de réponse 
Effectif 101 87 188 
% 54,0% 21,1% 31,3% 

Une alimentation riche en sel peut causer de 

graves problèmes de santé 

accepter 
Effectif 177 401 578 

,140 
% 94,7% 97,1% 96,3% 

ne sais pas 
Effectif 10 12 22 
% 5,3% 2,9% 3,7% 

J'essaie de minimiser la quantité de graisse 

que je mange 

accepter 
Effectif 10 198 208 

,000 

% 5,3% 47,9% 34,7% 

désaccord 
Effectif 144 201 345 
% 77,0% 48,7% 57,5% 

ne sais pas 
Effectif 33 14 47 
% 17,6% 3,4% 7,8% 

Ma santé est généralement bonne 

accepter 
Effectif 5 322 327 

,000 

% 2,7% 78,0% 54,5% 

désaccord 
Effectif 109 77 186 
% 58,3% 18,6% 31,0% 

ne sais pas 
Effectif 73 14 87 
% 39,0% 3,4% 14,5% 

Il y a trop de pression pour manger 

sainement ces jours-ci 

accepter 
Effectif 20 40 60 

,000 

% 10,7% 9,7% 10,0% 

désaccord 
Effectif 134 359 493 
% 71,7% 86,9% 82,2% 

ne sais pas 
Effectif 33 14 47 
% 17,6% 3,4% 7,8% 

J'essaie de minimiser la quantité de sel que 

je consomme 

accepter 
Effectif 177 94 271 

,000 

% 94,7% 22,8% 45,2% 

désaccord 
Effectif 1 307 308 
% ,5% 74,3% 51,3% 

ne sais pas 
Effectif 7 12 19 
% 3,7% 2,9% 3,2% 

pas de réponse 
Effectif 2 0 2 
% 1,1% 0,0% ,3% 

Je sais en général combien de sel les 

aliments contiennent 
accepter 

Effectif 156 119 275 
,000 

% 83,4% 28,8% 45,8% 
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désaccord 
Effectif 23 156 179 
% 12,3% 37,8% 29,8% 

ne sais pas 
Effectif 8 138 146 
% 4,3% 33,4% 24,3% 

Il y a suffisamment d'informations 

nutritionnelles sur les étiquettes des 

aliments et des boissons 

accepter 
Effectif 10 38 48 

,000 

% 5,3% 9,2% 8,0% 

désaccord 
Effectif 10 166 176 
% 5,3% 40,2% 29,3% 

ne sais pas 
Effectif 167 135 302 
% 89,3% 32,7% 50,3% 

pas de réponse 
Effectif 0 74 74 
% 0,0% 17,9% 12,3% 

 

5. Analyse selon plusieurs aspects intéressants concernant la 

connaissance et les préférences 

Ces résultats mettent en lumière plusieurs aspects intéressants concernant la 

connaissance et les préférences des personnes, en particulier en ce qui concerne le 

sel, le sodium, l'étiquetage nutritionnel et les avertissements liés au sel. 

La grande majorité des personnes, qu'elles aient ou non de l'HTA, semblent ne pas 

avoir de connaissance sur la quantité recommandée de sel/sodium, avec des 

pourcentages élevés dans les deux groupes (89,30% avec HTA et 86,20% sans HTA). 

De même, la distinction entre le sel et le sodium ne semble pas être claire pour la 

plupart des personnes, avec une majorité écrasante des deux groupes (94,70% avec 

HTA et 91,30% sans HTA) ne faisant pas la distinction. 

En ce qui concerne la prise en compte des indications sur les étiquettes 

nutritionnelles, la plupart des personnes dans les deux groupes déclarent ne jamais 

le faire (88,20% avec HTA et 86,20% sans HTA). 

Cependant, il est intéressant de noter que la fréquence de lecture des étiquettes 

nutritionnelles est significativement plus élevée chez les personnes sans HTA (8,70% 

lisent toujours l'étiquette) par rapport à celles avec HTA (2,70%). 
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Les préférences en matière d'étiquetage nutritionnel montrent que la plupart des 

personnes, quel que soit leur groupe, ne savent pas quel type d'information elles 

préfèrent (26,70% avec HTA et 62,20% sans HTA). 

Cependant, une proportion significativement plus élevée de personnes avec HTA 

(47,10%) préfère voir l'indication du sel sur les étiquettes par rapport à celles sans 

HTA (26,90%). 

La majorité des personnes dans les deux groupes ne semblent pas avoir d'opinion sur 

l'étiquetage des niveaux de sel/sodium (87,20% avec HTA et 55,90% sans HTA). 

En ce qui concerne les étiquettes d'avertissement pour le sel, une proportion 

significativement plus élevée de personnes avec HTA (44,40%) est en faveur de ces 

étiquettes par rapport à celles sans HTA (38,00%). 

Les préférences pour l'unité de mesure sur l'étiquetage montrent que les personnes 

avec HTA ont tendance à préférer l'unité de mesure (21,80%) par rapport à celles 

sans HTA (5,30%). 

Enfin, en ce qui concerne la préférence pour l'avertissement en pourcentage, une 

proportion significativement plus élevée de personnes sans HTA (12,80%) préfère 

cette option par rapport à celles avec HTA (10,70%). 
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• Analyse selon les aspects intéressants concernant la connaissance et les 

préférences 

  GROUPE Total Valeur P 
Avec 

HTA 
Sans 

HTA 
Connaissance sur Quantité 

Recommandée de Sel/Sodium 
Non Effectif 167 356 523 ,292 

% 89,3% 86,2% 87,2% 
Oui Effectif 20 57 77 

% 10,7% 13,8% 12,8% 
Distinction entre Sel et Sodium Non Effectif 177 377 554 ,151 

% 94,7% 91,3% 92,3% 
Oui Effectif 10 36 46 

% 5,3% 8,7% 7,7% 
Prise en Compte des Indications sur 

les Étiquettes 
jamais Effectif 165 356 521 ,091 

% 88,2% 86,2% 86,8% 
parfois Effectif 4 22 26 

% 2,1% 5,3% 4,3% 
rarement Effectif 12 17 29 

% 6,4% 4,1% 4,8% 
souvent Effectif 1 11 12 

% ,5% 2,7% 2,0% 
toujours Effectif 5 7 12 

% 2,7% 1,7% 2,0% 
Fréquence de Lecture des Étiquettes 

Nutritionnelles 
jamais Effectif 167 345 512 ,002 

% 89,3% 83,5% 85,3% 
parfois Effectif 4 5 9 

% 2,1% 1,2% 1,5% 
rarement Effectif 10 10 20 

% 5,3% 2,4% 3,3% 
souvent Effectif 1 17 18 

% ,5% 4,1% 3,0% 
toujours Effectif 5 36 41 

% 2,7% 8,7% 6,8% 
Préférences dans les Étiquettes 

Nutritionnelles 
ne sais pas Effectif 50 257 307 ,000 

% 26,7% 62,2% 51,2% 
sel Effectif 88 111 199 

% 47,1% 26,9% 33,2% 
sel et sodium Effectif 44 38 82 

% 23,5% 9,2% 13,7% 
sodium Effectif 5 7 12 

% 2,7% 1,7% 2,0% 
Opinion sur l'Étiquetage des 

Niveaux de Sel/Sodium 
ne sais pas Effectif 163 231 394 ,000 

% 87,2% 55,9% 65,7% 
Non Effectif 2 25 27 

% 1,1% 6,1% 4,5% 
Oui Effectif 22 157 179 

% 11,8% 38,0% 29,8% 
Opinion sur les Étiquettes 

d'Avertissement pour le Sel 
ne sais pas Effectif 88 189 277 ,033 

% 47,1% 45,8% 46,2% 
Non Effectif 16 67 83 
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% 8,6% 16,2% 13,8% 
Oui Effectif 83 157 240 

% 44,4% 38,0% 40,0% 
Préférence pour l'Unité de Mesure 

sur l'Étiquetage 
ne sais pas Effectif 167 261 428 ,000 

% 89,3% 63,2% 71,3% 
Non Effectif 10 62 72 

% 5,3% 15,0% 12,0% 
Oui Effectif 10 90 100 

% 5,3% 21,8% 16,7% 
Préférence pour l'Avertissement en 

Pourcentage 
ne sais pas Effectif 165 333 498 ,009 

% 88,2% 80,6% 83,0% 
Non Effectif 2 27 29 

% 1,1% 6,5% 4,8% 
Oui Effectif 20 53 73 

% 10,7% 12,8% 12,2% 
Préférence pour l'Étiquetage ne sais pas Effectif 167 366 533 ,001 

% 89,3% 88,6% 88,8% 
par tranche Effectif 10 40 50 

% 5,3% 9,7% 8,3% 
pour 100 gr Effectif 6 0 6 

% 3,2% 0,0% 1,0% 
total par colis Effectif 4 7 11 

% 2,1% 1,7% 1,8% 

 

6. Corrélation de Pearson pour l’association entre les variables du 

questionnaire : 

Les résultats de la corrélation de Pearson entre les variables du questionnaire 

indiquent les relations suivantes : 

Entre le comportement et les attitudes, il existe une corrélation négative significative 

de -0,36 (p < 0,05). Cela suggère qu'il y a une relation négative entre le 

comportement et les attitudes, ce qui signifie que des attitudes positives sont 

associées à un comportement moins favorable et vice versa. 

Entre les attitudes et les connaissances, il existe une corrélation positive très 

significative de 0,87 (p < 0,05). Cela indique une forte relation positive entre les 

attitudes et les connaissances, ce qui signifie que des attitudes positives sont 

fortement associées à de bonnes connaissances en matière de santé. 
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Entre le comportement et les connaissances, il existe une corrélation négative 

significative de -0,56 (p < 0,05). Cela suggère qu'il y a une relation négative entre le 

comportement et les connaissances, ce qui signifie que de bonnes connaissances sont 

associées à un comportement moins favorable et vice versa. 

• Résultats de corrélation de Pearson pour l’association entre les variables du 

questionnaire. 

Variables  Comportement  Attitudes  Connaissances  
Comportement  1 -0.36 -0.56 
Attitudes  -0.36 1 0.87 
Connaissances -0.56 0.87 1 

Les valeurs en gras sont significatives à un niveau de significativité inférieur à 0.05.  

 

7. Analyse par test de chi-deux pour l’association entre l’HTA et les 

niveaux de comportement, attitude et connaissances 

 

• Résultats du test de chi-deux pour l’association entre l’HTA et les niveaux de comportement, 

attitude et connaissances. 

Variables  HTA  

n(%) 
Non HTA  

n(%) 
 Degré de 

significativité p  
Comportement  

• Bon  

• Mauvais  

 

 
83 (44.38) 

104 (55.64) 

 
46 (11.13) 

367 (88.87) 

 
<0.001 

Attitudes  

• Bon 

• Mauvais  

•  

 
53 (28.5) 

133 (71.5) 

 
123 (29.78) 

290 (70.22) 

 
0.77 

Connaissances  

• Bon  

• Mauvais  

 

 
20 (10.7) 

167 (89.3) 

 
40 (9.68) 

373 (90.32) 

 

 
0.71 
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Selon nos résultats statistiques : 

Bon comportement : 44,38% des personnes avec HTA ont un bon comportement, 

tandis que 11,13% des personnes sans HTA ont un bon comportement. 

Mauvais comportement : 55,64% des personnes avec HTA ont un mauvais 

comportement, contre 88,87% des personnes sans HTA. 

Degré de significativité : La différence entre les deux groupes est statistiquement 

significative, avec une valeur de p < 0,001. Cela suggère que le comportement en 

matière de santé est différent entre les personnes avec HTA et celles sans HTA, les 

premières ayant tendance à avoir un meilleur comportement. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

• Association entre les niveaux de comportement et HTA 
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Bonnes connaissances : 10,7% des personnes avec HTA ont de bonnes 

connaissances, tandis que 9,68% des personnes sans HTA ont de bonnes 

connaissances. 

Mauvaises connaissances : 89,3% des personnes avec HTA ont de mauvaises 

connaissances, contre 90,32% des personnes sans HTA. 

Degré de significativité : La différence entre les deux groupes n'est pas 

statistiquement significative, avec une valeur de p = 0,71. Cela suggère que les 

connaissances en matière de santé ne diffèrent pas de manière significative entre 

les personnes avec et sans HTA. 

 

• Association entre les niveaux de connaissance et HTA 
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Bonnes attitudes : 28,5% des personnes avec HTA ont de bonnes attitudes, tandis 

que 29,78% des personnes sans HTA ont de bonnes attitudes. 

Mauvaises attitudes : 71,5% des personnes avec HTA ont de mauvaises attitudes, 

contre 70,22% des personnes sans HTA. 

Degré de significativité : La différence entre les deux groupes n'est pas 

statistiquement significative, avec une valeur de p = 0,77. Cela indique que les 

attitudes envers la santé ne diffèrent pas de manière significative entre les 

personnes avec et sans HTA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Association entre les niveaux d’attitude et HTA 
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Discussion 

A. RAPPEL : 

I. Valeurs d’apport en sodium et de tension artérielle : 

Les données disponibles indiquent clairement un lien direct entre la quantité de 

sodium consommée et les niveaux de pression artérielle (PA) [21, 22, 23, 24]. Des 

études ont démontré qu'une consommation excessive de sodium, définie par 

l'Organisation mondiale de la santé comme dépassant 5 g de sodium par jour [25], 

entraîne une nette augmentation de la pression artérielle, ce qui est associé à 

l'apparition de l'hypertension et de ses complications cardiovasculaires [26, 27]. À 

l'inverse, la réduction de l'apport en sodium présente deux effets bénéfiques : elle 

diminue non seulement les niveaux de pression artérielle et la prévalence de 

l'hypertension, mais elle est également débattue. Une consommation accrue de sel 

peut entraîner une rétention d'eau, provoquant ainsi une augmentation du flux 

sanguin dans les artères. Le concept de natriurèse en réponse à la pression suggère 

que lorsque la pression artérielle augmente dans les artères rénales, cela entraîne une 

augmentation de l'élimination de sel et d'eau [30]. Des études sur des modèles 

animaux [31, 32] ont montré que cette surcharge hémodynamique peut provoquer 

des altérations indésirables au niveau microvasculaire en raison des effets de 

l'élévation des niveaux de pression artérielle. Une consommation élevée de sodium 

et des niveaux de pression artérielle élevés sont associés à des changements dans les 

résistances vasculaires, mais les mécanismes qui régissent ce phénomène ne se 

limitent pas à une simple réponse réflexe visant à augmenter l'élimination du sodium. 

Une consommation excessive de sel peut entraîner divers effets néfastes, 

déclenchant une inflammation microvasculaire de l'endothélium, des remaniements 
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anatomiques et des anomalies fonctionnelles, même chez les individus normo tendus 

[33]. Des recherches plus récentes ont également révélé que les variations des taux 

plasmatiques de sodium n'affectent pas uniquement les petites artères résistantes, 

mais peuvent également influencer la structure et la fonction des grandes artères 

élastiques. La question de la sensibilité au sodium, qui renvoie à la réaction 

individuelle en termes de variations de la pression artérielle en réponse à des 

modifications de l'apport alimentaire en sel, a également fait l'objet de débats récents 

concernant son contexte physiopathologique et ses implications cliniques [34, 35]. 

 

Schéma 1 : Le mécanisme pression-natriurèse. 
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II. Faible apport en sodium et risque cardiovasculaire 

Au fil du temps, les preuves qui établissent un lien entre un apport élevé en sodium 

et l'hypertension, ainsi qu'un risque accru de maladies cardiovasculaires et de 

mortalité, ont été solidement ancrées dans la pensée scientifique. Cependant, 

récemment, cette croyance traditionnelle a commencé à être remise en question par 

une série croissante d'études. En effet, une analyse approfondie de cette question a 

révélé plusieurs études de cohorte [36, 37, 38] et méta-analyses [39, 40] mettant en 

évidence une relation entre l'apport en sodium et le pronostic défavorable des 

patients, qui ne suit pas une tendance linéaire, mais plutôt une courbe en forme de J. 

Ces recherches montrent un risque accru non seulement en cas d'apport excessif en 

sodium, mais aussi en cas d'apport très faible. Ces études ont porté sur de vastes 

populations de patients, y compris des individus en bonne santé ainsi que ceux 

présentant diverses comorbidités (comme le diabète, les maladies vasculaires et 

l'hypertension), dans de nombreux sous-groupes. 

La relation entre les événements cardiovasculaires et l'apport en sodium a été établie 

en se basant sur l'excrétion urinaire de sodium mesurée sur une période de 24 heures. 

Une excrétion urinaire de sodium inférieure à 3 g/jour est interprétée comme un 

signe d'apport alimentaire faible en sodium. Les résultats montrent qu'un pronostic 

défavorable du patient est associé à une excrétion urinaire de sodium soit très élevée, 

soit très basse sur 24 heures. Cette corrélation ne dépend pas de la tension artérielle, 

du vieillissement, du diabète, de l'insuffisance rénale chronique ou des pathologies 

cardiovasculaires. Par exemple, l'étude de Mente et al. [39] a révélé qu'un risque 

cardiovasculaire accru lié à une consommation élevée de sodium est observé 

uniquement chez les patients souffrant d'hypertension artérielle, alors qu'aucune 

corrélation n'a été confirmée chez les patients sans hypertension [39]. 
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Les mécanismes sous-jacents qui expliquent le lien entre une faible consommation 

de sel et une mortalité accrue sont moins bien compris que ceux qui relient un apport 

élevé en sodium à des événements cardiovasculaires indésirables. Le sodium est un 

cation essentiel nécessaire au potentiel d'action de toutes les cellules du corps, et son 

homéostasie est minutieusement régulée. L'apport en sodium est contrôlé par des 

mécanismes neuronaux qui gèrent l'apport et les systèmes homéostatiques associés. 

Par conséquent, bien que des réductions drastiques de l'apport en sodium puissent 

être envisageables dans des conditions contrôlées et sur de courtes périodes, il est 

peu probable qu'elles soient durables dans la vie quotidienne à long terme. Il peut 

donc exister une plage optimale d'absorption, en dessous de laquelle une diminution 

excessive du sodium peut causer des corrélée à une réduction de la morbidité et de 

la mortalité liées aux maladies cardiovasculaires [28]. Une méta-analyse 

approfondie [29] a démontré qu'une réduction modérée de la consommation de sel 

sur une période de quatre semaines ou plus entraîne une baisse significative de la 

PA, qu'il s'agisse de personnes hypertendues ou normo tendues, indépendamment du 

sexe et du groupe ethnique. De plus grandes réductions de la consommation de sel 

sont associées à des chutes plus marquées de la pression artérielle systolique [29]. 

Malheureusement, les stratégies de santé actuelles n'ont pas réussi à réduire 

efficacement l'apport en sodium au sein de la population, et les avantages d'une 

diminution de la consommation de sodium sur les niveaux de PA ont tendance à 

diminuer avec le temps, en raison d'un manque d'adhésion alimentaire. 

Le mécanisme physiopathologique sous-jacent à l'augmentation des valeurs de 

pression artérielle due à une augmentation de l'apport en sodium a été largement  

dommages au corps humain, semblables à ce qui se produit en cas d'exposition à des 

niveaux excessifs. 
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Des modèles expérimentaux ont démontré que la restriction en sodium entraîne une 

augmentation de l'athérosclérose [41]. Chez l'homme, la relation entre la restriction 

de sel et l'activation accrue du système rénine-angiotensine-aldostérone a été établie 

[42, 43], tout comme la liaison avec l'augmentation de l'activité sympathique [44] et 

l'insulino-résistance [45, 46, 47]. Des concentrations élevées de rénine et une 

augmentation des taux de catécholamines ont été constatées chez les populations à 

faible apport en sodium. D'un autre côté, plusieurs études ont montré que les 

élévations de rénine, d'aldostérone et de catécholamines sont toutes liées à une 

augmentation des événements cardiovasculaires et de la mortalité [44, 48]. En ce qui 

concerne l'activité sympathique, la restriction de sodium est liée à une réduction 

persistante des réponses de l'activité nerveuse sympathique musculaire à la 

stimulation et à la désactivation des barorécepteurs [48]. 

De plus, il est important de noter qu'il existe une corrélation significative entre la 

diminution de la sensibilité du réflexe barorécepteur et l'augmentation concomitante 

de l'activité nerveuse sympathique musculaire. Par conséquent, lorsque ce réflexe 

perd sa capacité à réguler efficacement le tonus sympathique de manière négative, 

cela conduit à l'effet stimulant du système sympathique dû à une consommation très 

faible de sodium. Tout comme les études qui examinent un apport élevé en sodium, 

une consommation très basse de sodium entraîne également une augmentation du 

trafic nerveux sympathique musculaire, associée à une augmentation des niveaux de 

noradrénaline plasmatique. Par ailleurs, il a été signalé que des réductions drastiques 

de l'apport en sodium provoquent une augmentation de l'élimination rénale de la 

noradrénaline chez l'homme. De plus, la restriction en sodium entraîne une 

résistance à l'insuline, un phénomène qui peut découler d'une activation du système 

sympathique, mais qui, en retour, peut stimuler davantage l'activité sympathique. 
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En résumé, baser les prévisions sur l'effet clinique net d'une faible consommation de 

sodium uniquement sur ses effets sur la pression artérielle pourrait ne pas fournir 

une vue d'ensemble complète de ses effets sur les maladies cardiovasculaires et la 

mortalité, surtout dans la plage de consommation de sodium qui affecte le système 

rénine (<4 g/jour). En d'autres termes, les conséquences de la consommation de 

sodium sur les résultats cliniques sont partiellement médiées par ses effets sur la 

pression artérielle. Pour obtenir une compréhension approfondie de l'impact clinique 

de la consommation de sodium, il est crucial de considérer d'autres mécanismes 

potentiels en jeu. Notamment, bien que les effets néfastes possibles d'une 

surconsommation de sodium puissent être attribuables à la pression artérielle, les 

effets indésirables potentiels d'une consommation très faible de sodium pourraient 

être médiés par une augmentation de l'activité rénine-aldostérone et une activation 

nerveuse sympathique. 

Il est important de noter que plusieurs préoccupations méthodologiques ont émergé 

des études mettant en avant la relation en forme de J entre la consommation de 

sodium et les événements cardiovasculaires [49, 50]. Par exemple, un seul 

échantillon d'urine matinale peut donner une mesure imprécise de la consommation 

habituelle de sodium, ne tenant pas compte de la variabilité quotidienne, de la 

fluctuation diurne de l'excrétion de sodium et des effets des médicaments. De plus, 

d'autres facteurs de confusion pourraient résulter du fait que d'autres facteurs 

pronostiques négatifs pourraient être activés dans la plage de faible consommation 

de sodium en raison de conseils diététiques ou d'une absence d'appétit, ou dans la 

plage de forte consommation de sodium en raison d'une consommation calorique 

élevée concomitante (typique chez les patients en surpoids ou diabétiques), 

contribuant ainsi à une augmentation de la mortalité dans les groupes à faible teneur 
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en sodium et à forte teneur en sodium (causalité inversée). Cependant, la plupart des 

études ont pris en compte ces facteurs confondants dans leurs analyses. 

Des découvertes récentes renforcent les appels à la prudence avant d'appliquer 

universellement des restrictions strictes en matière de sel. Bien que d'autres études 

aient validé les bienfaits de la réduction de la consommation de sodium chez les 

individus hypertendus présentant une consommation élevée de sel, il reste incertain 

si les 90 % restants de la population bénéficieraient d'une diminution de leur 

consommation de sodium. Par conséquent, jusqu'à ce que de nouvelles données 

solides émergent à partir d'essais à grande échelle, il pourrait être judicieux de 

recommander une réduction de la consommation de sodium uniquement chez les 

individus ayant une consommation élevée de sodium et souffrant d'hypertension. En 

d'autres termes, il serait peut-être plus précis de discuter d'une consommation de 

sodium "inappropriée" plutôt qu'"excessive". 

 

Schéma 2 : ILLUSTRATION CENTRALE Sel et Santé 
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III. Hypertension et sensibilité au sel : 

1. La sensibilité au sel : Un élément clé dans la compréhension de 

l'hypertension artérielle et de la régulation du sodium : 

Il y a presque cinquante ans, Guyton et Coleman ont avancé l'hypothèse selon 

laquelle chaque fois que la pression artérielle est élevée, le mécanisme de la 

natriurèse sous pression intervient pour accélérer l'élimination de sodium et d'eau 

jusqu'à ce que le volume sanguin soit suffisamment réduit pour ramener la pression 

artérielle à des niveaux normaux [51]. Selon cette proposition, l'hypertension ne se 

développerait que lorsque la capacité rénale à éliminer le sodium serait altérée. 

D'autres éléments de preuve ont montré que la réaction de la pression artérielle aux 

variations de l'apport en sel dans l'alimentation varie considérablement d'un individu 

à l'autre au sein de la population générale. Ce phénomène a été identifié comme la 

sensibilité à la pression artérielle au sel. Des lignées de rats ont été développées 

présentant soit une sensibilité élevée, soit une résistance élevée aux variations de 

l'apport en sodium, établissant ainsi une base génétique pour le concept de sensibilité 

au sel [52]. Cependant, la réaction de la pression artérielle aux changements de 

consommation de sel montre une variabilité interindividuelle marquée [53, 54], ce 

qui fait de la sensibilité au sel une caractéristique continue au sein de la population. 

Bien que le rôle de la sensibilité au sel suscite un intérêt croissant dans la recherche 

et la pratique clinique, les méthodes actuelles pour déterminer la sensibilité et la 

résistance au sel peuvent être sujettes à des imprécisions, et les définitions 

d'hypertension "sensible au sel" et "résistante au sel" reposent sur des approches 

relativement inexactes. 

En général, la définition de la sensibilité au sel repose sur la réaction de la pression 

artérielle à une réduction ou une augmentation modérée de la consommation de sel. 

Pour évaluer la sensibilité à la pression artérielle en contexte clinique, un protocole 
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fréquemment utilisé dans la recherche clinique est le test de Grim et Weinberger 

[26], qui a été la référence pendant des décennies. Dans ce protocole, les patients 

sont soumis à un régime riche en sodium (200 mmol de NaCl par jour) et à un régime 

pauvre en sodium (30 mmol de NaCl par jour) pendant une semaine chacun, avec 

une mesure de l'excrétion urinaire de sodium le dernier jour de chaque semaine de 

régime [55, 56]. Une version simplifiée du protocole a été proposée et testée, et elle 

a réussi à prédire avec précision la réponse de la pression artérielle à la restriction 

alimentaire en sodium [57]. 

2. La sensibilité à la pression artérielle au sel : Un marqueur crucial du 

risque cardiovasculaire chez les hypertendus et les normo tendus : 

La prescription d'une réduction à long terme de la consommation de sodium peut 

être limitée en raison du manque d'adhérence des patients aux directives diététiques, 

et le suivi peut être difficile à la fois pour les patients et les médecins. C'est pourquoi 

Castiglioni et al. ont récemment proposé un protocole basé sur la surveillance 

ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) pour une évaluation clinique simplifiée 

de la sensibilité à la pression artérielle envers le sel [58]. Ils ont émis l'hypothèse 

que, dans une population suivant un régime riche en sodium, les individus présentant 

une sensibilité élevée au sel pourraient présenter un profil circadien altéré, 

caractérisé par une baisse nocturne moins prononcée, résultant en une rétention de 

sodium et d'eau pendant la journée, et une fréquence cardiaque moyenne élevée sur 

24 heures. En utilisant cet "indice ambulatoire de sensibilité au sel", basé sur la 

combinaison d'une baisse nocturne de la pression artérielle et d'une fréquence 

cardiaque élevée sur 24 heures, ils ont défini trois catégories de risque de sensibilité 

au sel (faible, modéré et élevé) en combinant les baisses de pression artérielle et les 

niveaux de fréquence cardiaque observés lors d'une MAPA de 24 heures, sans 

nécessité de modifier la consommation alimentaire en sodium. Cet indice a été validé 

par la constatation que la prévalence des patients sensibles au sel, évaluée par une 
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méthode traditionnelle, a augmenté de manière significative, passant de la catégorie 

de risque de sensibilité la plus faible (25 % de prévalence) aux catégories de risque 

intermédiaire (40 %) et élevé (70 %), telles que définies par cet indice de sensibilité 

au sel ambulatoire. Ainsi, en réalisant une MAPA dans les conditions normales de la 

vie quotidienne et avec un régime alimentaire habituel, des informations utiles sur 

le degré de sensibilité à la pression artérielle au sel chez les patients hypertendus 

peuvent être obtenues de manière simple et directe, sans nécessiter l'application 

d'une méthode traditionnelle exigeant une évaluation complexe de la sensibilité au 

sel. 

Chez les individus normo tendus et hypertendus, les données actuelles suggèrent que 

la sensibilité à la pression artérielle envers le sel est associée à un risque accru de 

problèmes cardiovasculaires. Chez les hommes normo tendus, le risque de 

développer une hypertension à long terme est plus élevé chez ceux qui présentent 

initialement une sensibilité élevée au sel [59]. De plus, chez les patients souffrant 

d'hypertension essentielle, la prévalence de lésions sévères des organes cibles de 

l'hypertension était plus élevée chez les patients sensibles au sel [60]. La morbidité 

et la mortalité cardiovasculaires sont plus élevées tant chez les individus hypertendus 

que chez les individus normo tendus ayant une sensibilité accrue au sel [54, 61]. 

Plusieurs facteurs déterminants potentiels, tels que des taux élevés d'insuline, des 

altérations du profil lipidique et la microalbuminurie, qui sont connus pour être 

courants dans l'hypertension sensible au sel, pourraient expliquer, au moins en partie, 

l'augmentation du risque cardiovasculaire observée chez les patients souffrant 

d'hypertension artérielle sensible au sel. 

La sensibilité de la pression artérielle au sel est un phénomène bien établi, mais les 

mécanismes physiopathologiques sous-jacents conduisant à une augmentation de la 

pression artérielle ont suscité des débats et n'ont pas été complètement élucidés. 



                                        Discussion   

  

55 
 

Jusqu'à récemment, selon le concept classique de Guyton [60], la théorie dominante 

était que la consommation élevée de sel conduisait à une expansion des volumes 

circulants, augmentant ainsi le débit cardiaque et la pression de perfusion rénale. Le 

mécanisme de « pression-natriurèse » tendait à augmenter la production de sodium 

pour réduire le volume circulant à la normale. La sensibilité au sel était ainsi 

expliquée par un « handicap natriurétique » relatif du rein, incapable de produire une 

excrétion suffisante de sodium pour maintenir l'équilibre sodique sans une pression 

suffisamment élevée. L'hypertension ne se développerait que lorsque la capacité 

d'excrétion rénale serait altérée et que la relation entre l'excrétion de sodium et la 

pression artérielle se déplacerait vers des valeurs plus élevées [35]. 

Cependant, la vision traditionnelle de la manipulation du sodium a été remise en 

question par la découverte d'un stockage de sodium non osmotique. Contrairement 

à l'idée traditionnelle que le sodium et le chlorure sont osmotiquement actifs et 

provoquent une rétention d'eau pour maintenir l'osmolarité, des recherches 

rigoureuses ont montré que le sodium peut s'accumuler dans le corps sans entraîner 

une rétention concomitante d'eau, aussi bien chez l'homme que dans des modèles 

expérimentaux [61, 62]. Des études cliniques ont également souligné que les patients 

sensibles et résistants au sel n'ont pas de différences dans les volumes circulants, le 

débit cardiaque ou l'équilibre sodique après une charge de sel [63]. Cela pourrait 

s'expliquer par un stockage de sodium non osmotique, indépendamment de l'effet 

sur la rétention d'eau. 

Une autre approche a été développée en alternative au cadre de la « pression-

natriurèse » et du « handicap natriurétique » de Guyton [34]. Des preuves ont montré 

qu'une altération de la fonction vasculaire pourrait jouer un rôle important dans 

l'hypertension sensible au sel. Des réactions anormales de résistance vasculaire dans 

la circulation rénale se produisent après la consommation de sel chez les individus 
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sensibles au sel, sans augmentation de la rétention de sodium ou du débit cardiaque 

[56, 64]. Les patients sensibles au sel ne montrent pas d'augmentation du stockage 

de sodium ni du débit cardiaque après une augmentation de la consommation de sel, 

contrairement aux individus normaux [65]. Il semble que l'élévation de la pression 

artérielle induite par le sel puisse être médiée par des anomalies de la réponse 

vasculaire au sel, en particulier des résistances périphériques et rénales, plutôt que 

par des changements dans l'équilibre sodique et le débit cardiaque [66]. Les 

individus résistants au sel présentent une forte diminution des résistances vasculaires 

systémiques après une augmentation de la consommation de sel [67]. Chez les 

individus sensibles au sel, l'effet du sel ne provoque pas la diminution normale des 

résistances vasculaires, qui peuvent rester inchangées voire augmenter. Ainsi, la 

préservation de la pression artérielle normale en réponse à une charge de sel semble 

être indépendante de la capacité des individus résistants au sel à excréter rapidement 

une charge de sel ou à gérer plus efficacement l'équilibre sodique, le volume 

circulatoire et le débit cardiaque que les individus sensibles au sel. Ces concepts 

récents pourraient fournir une vision unifiée du phénomène de sensibilité au sel et 

expliquer les observations sur les effets vasculaires du sel. 
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Schéma 3 : Mécanismes de l’hypertension sensible au sel induite par l’obésité 

 

 

Dans le schéma suivant Les tissus adipeux produisent des facteurs de libération 

d'aldostérone (ARF) qui stimulent la sécrétion d'aldostérone par les glandes 

surrénales, entraînant une suppression inadéquate des taux plasmatiques 

d'aldostérone en réponse à un régime riche en sel. Un excès élevé de sel et 

d’aldostérone entraîne une augmentation de l’activité des récepteurs 

minéralocorticoïdes (MR). De plus, l'activation de Rac1 induite par le sel augmente 

l'activité de MR de manière indépendante de l'aldostérone. Rac1 est également activé 

par l'angiotensine II, les espèces réactives de l'oxygène (ROS) et les cytokines 

inflammatoires. L'activation de l'IRM augmente la réabsorption du sodium dans les 

canaux collecteurs via l'activation du canal épithélial Na+ (ENaC), entraînant une 

hypertension sensible au sel. Une activité nerveuse sympathique rénale (SNA) 

élevée contribue également à l’hypertension sensible au sel induite par l’obésité. La 

leptine est sécrétée par les adipocytes et stimule les récepteurs de la leptine dans 
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l'hypothalamus, entraînant une augmentation du SNA. Les cytokines inflammatoires 

contribuent également à l'augmentation du SNA en augmentant l'expression du 

récepteur de l'angiotensine II de type 1A (AT1AR) dans le noyau paraventriculaire 

de l'hypothalamus, entraînant une réactivité accrue à l'angiotensine II. De plus, NF-

κB est activé dans les neurones pro-opiomélanocortine de l'hypothalamus chez les 

personnes obèses, éventuellement via une surproduction de ROS, entraînant une 

augmentation du SNA rénal. Un SNA rénal élevé active le transporteur de chlorure 

de sodium (NCC) dans les tubules contournés distaux via des mécanismes 

dépendants et indépendants du système rénine-angiotensine (RAS), entraînant une 

rétention de sodium et une hypertension sensible au sel. 

IV. Apport en sodium et activité sympathique 

"Un régime riche en sel peut moduler l'activité du système nerveux autonome, en 

particulier l'activité sympathique, de plusieurs manières [55]. Dans une étude 

précédente réalisée par notre groupe de recherche, nous avons observé des 

changements différents dans le contrôle cardiovasculaire autonome chez les patients 

hypertendus sensibles au sel en fonction des niveaux de charge en sodium [55]. Nous 

avons calculé l'indice de sensibilité au sel (SSI) chez 34 patients hypertendus 

essentiels. Le SSI est défini comme le rapport entre la variation de la pression 

artérielle moyenne brachiale (∆MAP) entre les périodes de régime riche en sodium 

et celle pauvre en sodium, avec la variation correspondante du taux d'excrétion 

urinaire de sodium (∆UNaV, exprimé en mmol/L/jour), multiplié par un facteur de 

1000. Pour évaluer le contrôle cardiovasculaire autonome, nous avons utilisé 

l'analyse spectrale de la pression artérielle du doigt battement par battement, la 

variabilité de l'intervalle d'impulsion, ainsi que la sensibilité baroréflexe spontanée 

(technique de séquence) [69, 70, 71]. 



                                        Discussion   

  

59 
 

Les résultats de ces études indiquent une meilleure modulation cardiaque 

parasympathique, quantifiée par la sensibilité baroréflexe et les indices de variabilité 

de la fréquence cardiaque dans la bande des hautes fréquences, associée à un SSI 

plus faible. Ces résultats suggèrent une plus grande activation sympathique chez les 

patients sensibles au sel, ce qui contraste habituellement avec la modulation 

cardiaque sympathique et parasympathique. En effet, une alimentation riche en 

sodium est associée à un SSI plus bas et à une modulation cardiovasculaire autonome 

préservée. Ainsi, un apport accru en sel alimentaire peut induire une réduction 

réflexe de l'activité efférente sympathique, en particulier si la régulation 

cardiovasculaire réflexe est physiologiquement préservée, activant les récepteurs 

cardiopulmonaires par une augmentation du volume plasmatique [73]. Cette 

situation est inversée en cas de faible apport en sodium [44]. Cependant, cette 

régulation neuronale n'a pas été décrite chez les patients présentant le plus haut degré 

de sensibilité au sel. Aucun changement dans leur contrôle cardiovasculaire 

autonome altéré n'est associé à des changements dans l'apport en sodium. 

En conclusion, l'augmentation de la pression artérielle associée à un apport excessif 

en sodium observée chez les patients hypertendus caractérisés par une sensibilité 

élevée au sel peut être attribuée à une altération de leur fonction baroréflexe ou à 

leur incapacité à augmenter la sensibilité baroréflexe et à réduire l'activité 

sympathique en réponse à l'augmentation du volume plasmatique, qui est déterminé 

par la charge en sodium [44, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78]. Plus récemment, notre 

groupe de recherche a également signalé un contrôle vagal atténué de la fréquence 

cardiaque chez les jeunes individus normo tendus présentant un degré plus élevé de 

sensibilité au sodium lorsqu'ils sont exposés à un régime riche en sel [56]. 
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V. Vasodysfonction induite par le sel 

1. Dysfonctionnement vasculaire et stockage de sodium : Un lien clé dans 

la sensibilité à la pression artérielle au sel 

Dans l'explication physiopathologique de la sensibilité au sel de la pression 

artérielle, il a été émis l'hypothèse que le dysfonctionnement de la modulation 

vasculaire joue un rôle crucial. Une consommation accrue de sel peut clairement 

entraîner une expansion des volumes circulants, une augmentation du débit sanguin 

et des valeurs de pression artérielle élevées, ce qui peut conduire à un remodelage 

défavorable de la paroi artérielle. Ce remodelage est induit par la charge mécanique 

due à une contrainte de cisaillement et à une augmentation de la tension de la paroi 

artérielle. De plus, plusieurs études, tant expérimentales que cliniques, ont 

récemment mis en évidence les effets néfastes d'une consommation élevée de 

sodium sur la circulation microvasculaire [33]. 

Dans des études expérimentales menées sur des animaux, la consommation de sel a 

été associée à une raréfaction des microvaisseaux chez des rats normotendus et 

hypertendus. Cela résulte d'altérations structurelles qui diffèrent des processus 

dégénératifs observés chez les animaux expérimentaux souffrant d'hypertension 

chronique et caractérisés par une raréfaction microvasculaire [79]. De plus, en plus 

de la raréfaction des microvaisseaux, on a également observé une capacité 

vasodilatatrice artérielle réduite chez des rats souffrant d'hypertension induite par 

une masse rénale réduite, et cette réduction a été restaurée avec un régime pauvre en 

sel [80]. D'autres effets vasculaires dus à une consommation élevée de sodium 

incluent la potentialisation des effecteurs vasoconstricteurs locaux, tels que des 

altérations de la signalisation endothéliale du calcium (Ca2+) [81], ainsi qu'une 

production anormalement élevée d'acide 20-hydroxyeicosatétraénoïque [82]. La 

régulation positive du système d'acide cytochrome P450 ω-hydroxylase 4A/20-
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hydroxyeicosatétraénoïque due à une consommation élevée de sel entraîne un stress 

oxydatif accru et une biodisponibilité réduite de l'oxyde nitrique, ce qui conduit à un 

dysfonctionnement vasculaire [83]. Par conséquent, cela pourrait être un médiateur 

clé reliant l'augmentation de la consommation de sel à un dysfonctionnement 

microvasculaire. 

Une série d'études chez l'homme a identifié des altérations au niveau des petites 

artères et de la fonction endothéliale en relation avec la consommation de sel. Ces 

recherches ont révélé que des niveaux élevés de consommation de sel sont associés 

à une vasodilatation altérée des petits vaisseaux [84]. Chez les jeunes et en bonne 

santé, une charge élevée de sel a été observée pour altérer la fonction endothéliale 

vasculaire ainsi que la relaxation mécanique du ventricule gauche [85]. Ces résultats 

ont été confirmés chez des adultes en bonne santé, où des altérations de la fonction 

microvasculaire dues à la teneur en sodium ont été constatées. L'administration 

d'acide ascorbique, un antioxydant, a permis d'améliorer la fonction microvasculaire, 

suggérant un rôle du stress oxydatif dans ce processus [86]. 

Une altération de la fonction endothéliale a également été observée dans les artères 

brachiales de volontaires en bonne santé soumis à un régime riche en sel. Cela s'est 

manifesté par un passage du mécanisme de vasodilatation dépendant de l'oxyde 

nitrique dans la microcirculation à un mécanisme non dépendant de l'oxyde nitrique, 

un effet qui a pu être restauré par un exercice aigu [87]. De plus, chez les jeunes en 

bonne santé, l'administration intraveineuse de sodium a eu des effets néfastes directs 

sur la couche endothéliale superficielle en augmentant la perméabilité 

microvasculaire à l'albumine, indépendamment de la pression artérielle [88]. 

Un déséquilibre entre le débit cardiaque et les résistances vasculaires a également 

été observé chez les sujets sensibles au sel. Ceci a été déterminé par leur incapacité 

à réduire adéquatement les résistances vasculaires après une augmentation de 
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l'apport en sodium. Ces observations ont été faites chez de jeunes individus normo 

tendus, confirmant ainsi les données collectées chez les individus noirs normo tendus 

[89]. 

En ce qui concerne les hypertendus d'âge moyen, la restriction alimentaire en sodium 

a largement inversé le dysfonctionnement endothélial microvasculaire. Cela a été 

accompli en augmentant la biodisponibilité de l'oxyde nitrique et de la 

tétrahydrobioptérine, tout en réduisant le stress oxydatif. Ces résultats soutiennent 

l'idée qu'une restriction en sodium peut induire une protection vasculaire au-delà de 

ses effets hypotenseurs [90]. 

Il a été émis l'hypothèse qu'il existe un lien entre les déficiences vasculaires décrites 

et les anomalies du stockage interstitiel du sodium [73]. Des techniques avancées 

basées sur l'imagerie par résonance magnétique qui permettent de détecter 

directement le sodium (Na+) dans les tissus ont récemment fourni des preuves 

supplémentaires concernant le stockage compartimenté du sodium chez l'homme, en 

relation avec les problèmes cardiovasculaires [92]. Des expériences récentes ont 

montré que l'homéostasie du sodium est régulée par des glycosaminoglycanes 

chargés négativement présents dans l'interstitium cutané, où le sodium est lié aux 

glycosaminoglycanes sans provoquer d'effet sur le volume extracellulaire. Ces 

glycosaminoglycanes cutanés semblent jouer un rôle clé dans l'accumulation non 

osmotique de sodium, ce qui peut expliquer l'observation d'un bilan sodique positif 

sans une expansion de volume concomitante [96]. 

2. La peau comme acteur clé de la régulation de la pression artérielle : le 

rôle du sodium cutané et des mécanismes moléculaires 

La peau est désormais reconnue comme le principal site de stockage du sodium dans 

le corps, avec une capacité de régulation qui s’adapte aux variations de l’apport en 

sel, où les glycosaminoglycanes cutanés jouent un rôle prépondérant [93]. La 
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relation entre les dépôts cutanés de sodium et l’hypertension pourrait être médiée 

par un mécanisme moléculaire dans lequel le facteur de croissance vasculaire 

endothélial-C (VEGF-C) joue un rôle central. L’augmentation de l’osmolarité de 

l’espace interstitiel cutané, qui se produit en cas de consommation élevée de sel, 

s’accompagne du développement de nouveaux vaisseaux lymphatiques, d’une 

augmentation de la densité et de l’hyperplasie du réseau lymphocapillaire. Ce 

processus est régulé par les macrophages qui libèrent le facteur de transcription 

osmosensible, induisant ainsi la libération du VEGF-C [97, 98]. Le VEGF-C 

améliore la production de l’oxyde nitrique synthase endothéliale et de l’oxyde 

nitrique. L’échec de ce mécanisme de régulation, qui favorise l’excrétion de sodium 

via les lymphatiques et régule le tonus vasculaire en augmentant l’expression de la 

protéine endothéliale de l’oxyde nitrique synthase, peut conduire à une réponse 

sensible à la pression artérielle au sel [99]. 

Bien que la voie moléculaire impliquant le VEGF-C ait été la plus étudiée dans des 

modèles animaux pour expliquer le lien entre le sodium cutané et l’hypertension, 

d’autres mécanismes ont été proposés pour jouer un rôle dans cette relation. Par 

exemple, une augmentation de la consommation de sel a été associée à la raréfaction 

du réseau microcapillaire cutané chez différents groupes raciaux et à une 

augmentation de la réactivité des vaisseaux cutanés en réponse à l’angiotensine-2 et 

à la noradrénaline [100, 101]. D’autres recherches suggèrent que le facteur 

inductible par l’hypoxie (HIF) pourrait jouer un rôle clé dans la régulation du tonus 

vasculaire de la peau [93], bien que son rôle ait été principalement étudié jusqu’à 

présent dans la moelle rénale [102]. Malgré le besoin de travaux supplémentaires 

pour élucider les mécanismes sous-jacents de cette relation complexe, il est de plus 

en plus clair que la peau joue un rôle important dans la régulation de la pression 

artérielle et dans la médiation des réponses vasodilatatrices. 
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Schéma 4 : La théorie du vasodysfonction de la pathogenèse de l’hypertension 

induite par le NaCl. 
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VI. Apport en sodium et rigidité artérielle 

Il est fascinant de noter que la relation entre une consommation élevée de sel 

alimentaire, l’hypertension artérielle et la rigidité accrue des grosses artères a été 

observée il y a des milliers d’années par des médecins comme Huang Ti Nei Ching 

Su Wein, qui a vécu il y a 3 700 ans. Sa déclaration selon laquelle « si l’on prend de 

grandes quantités de sel, le pouls se raidira et se durcira » se révèle être fondée. Au 

fil des siècles, des recherches ont confirmé que des niveaux élevés de sodium dans 

le sang affectent profondément les propriétés fonctionnelles des grandes artères 

élastiques [103] et sont associés à une augmentation relative de la résistance 

périphérique systémique. De plus, l’effet du sodium sur les petites artères résistantes 

a également été démontré [104]. 

Une étude importante menée par Avolio et al. Dans les années 1980 a utilisé 

l’excrétion urinaire de sodium comme substitut de l’apport alimentaire quotidien. En 

comparant les populations urbaines et rurales, ils ont constaté que l’excrétion 

moyenne de sodium était de 13,3 g/24 heures dans les villes et de 7,3 g/24 heures 

dans les zones rurales. Cette différence reflète des habitudes alimentaires différentes 

entre les deux groupes, et elle s’est manifestée physiologiquement par une vitesse 

d’onde de pouls carotido-fémoral (PWV) significativement plus faible dans la 

communauté rurale [105]. De plus, l’incidence de l’hypertension était plus élevée 

dans le groupe urbain. Ces résultats ont été approfondis dans une étude ultérieure sur 

des sujets normotendus [106]. Même dans ce cas, les sujets suivant un régime pauvre 

en sel présentaient des valeurs plus basses de PWV aortique par rapport à un groupe 

de référence. Cette différence de PWV entre les groupes ne dépendait pas des 

niveaux de tension artérielle. 

Des études ultérieures impliquant des patients hypertendus ont également montré 

que les valeurs de PWV aortique étaient significativement plus basses chez ceux qui 
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suivaient un régime alimentaire pauvre en sel par rapport à ceux qui avaient une 

consommation élevée de sel [107, 108, 109, 110]. Cependant, d’autres études dans 

lesquelles aucune différence significative de PWV n’a été observée par rapport à 

l’apport en sodium peuvent également être trouvées dans la littérature [111, 112, 113, 

114, 115, 116, 117]. Dans la plupart de ces essais contrôlés randomisés, le nombre 

relativement faible de patients recrutés et la durée relativement courte d’un niveau 

donné d’apport en sodium avec le régime alimentaire attribué à chaque groupe ont 

probablement été les principaux facteurs contribuant à l’absence de différence 

significative de PWV entre les groupes à forte teneur en sel et à faible teneur en sel. 

Une méta-analyse récente réalisée par D’Elia et al. A tenté de clarifier davantage la 

relation entre l’apport en sodium, le régime alimentaire et la rigidité artérielle [118]. 

Les résultats de cette étude montrent qu’une réduction moyenne de la consommation 

de sel de 5 g/jour est associée à une réduction de 2,8 % de la PWV carotido-fémorale. 

Les auteurs ont également démontré que cette réduction de la PWV était 

indépendante de la réduction des valeurs de pression artérielle chez des sujets d’âge 

moyen hypertendus et/ou pré-hypertendus. Bien que la relation entre la rigidité 

artérielle et l’apport en sodium ait principalement été étudiée lors de manipulations 

de l’apport en sel, il existe peu de données sur les effets de la sensibilité au sodium 

sur la PWV. 

La relation entre des niveaux élevés de tension artérielle et la rigidité artérielle a été 

bien documentée dans plusieurs études [119, 120]. Des valeurs de pression artérielle 

élevées qui persistent pendant une période prolongée entraînent des modifications 

progressives de la structure de la paroi des grosses artères élastiques, ce qui conduit 

à une augmentation de la rigidité artérielle. En particulier, l’augmentation de 

l’expression des fibres de collagène et la réduction consécutive du rapport entre 

l’élastine et les fibres de collagène peuvent provoquer une augmentation graduelle 
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de la rigidité de la paroi artérielle. Dans ce contexte, les modifications 

susmentionnées de la rigidité artérielle, qui sont indépendantes de la pression 

artérielle et dues à une consommation élevée de sodium sur de longues périodes, 

sont associées aux relations physiopathologiques attendues entre la tension artérielle 

et la vitesse d’onde de pouls (PWV). Il peut être difficile de distinguer entre les 

variations des propriétés viscoélastiques des grosses artères qui dépendent ou non de 

la pression artérielle, en relation avec les effets de l’apport en sodium. 

Le dysfonctionnement endothélial [121, 122] et le stress oxydatif [123] provoqués 

par une consommation élevée de sodium peuvent entraîner des dommages 

vasculaires par un mécanisme indépendant de la pression artérielle [122]. Les 

propriétés mécaniques de l’aorte et des grosses artères élastiques dépendent de la 

relation entre les principaux composants de la matrice extracellulaire de la paroi 

artérielle, à savoir l’élastine et les fibres de collagène. Le rapport entre les fibres 

d’élastine et de collagène caractérise les propriétés viscoélastiques des grosses 

artères et est régulé par les métalloprotéinases matricielles (MMP) [124]. Une 

consommation élevée de sodium provoque l’activation des métalloprotéinases 

matricielles MMP2 et MMP9, ce qui conduit à une stimulation du TGF-ß1 [122, 

124, 125]. Cela entraîne un amincissement et une rupture des fibres d’élastine, ainsi 

qu’une diminution du rapport entre l’élastine et le collagène. D’autre part, la 

surexpression du TGF-ß1 inhibe la production de collagénase [126] et exerce un 

effet fibrogène sur la matrice extracellulaire de la paroi artérielle, altérant ainsi ses 

propriétés mécaniques [127]. L’équilibre entre MMP2 et MMP9 (qui favorisent 

toutes deux l’accumulation de collagène) [124, 125, 128] avec MMP8 et MMP13 

(qui favorisent plutôt la dégradation du collagène) [129, 130] semble jouer un rôle 

important dans l’expression des propriétés viscoélastiques des grosses artères. Une 
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fibrose artérielle accélérée peut être responsable d’une rigidité artérielle accrue et 

d’une amplification des lésions vasculaires liées au vieillissement. 

 

 

 

•  Relation entre une consommation élevée de sel et l’alimentation, la tension 

artérielle et la rigidité artérielle. Abréviations : TA, tension artérielle ; MMP, 

métalloprotéinases matricielles ; ROS, espèces réactives de l’oxygène ; TGF, 

facteur de croissance transformateur. 
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Le système rénine-angiotensine-aldostérone (RAAS) joue un rôle majeur dans la 

régulation des propriétés mécaniques des grandes artères élastiques en activant les 

métalloprotéinases matricielles (MMP) [131] et en augmentant la synthèse du 

collagène de type I [132]. Une alimentation riche en sodium semble également 

pouvoir stimuler les récepteurs de l’angiotensine II de type 1 (récepteurs AT1) dans 

l’aorte [133]. Les dommages vasculaires induits par une consommation excessive de 

sodium peuvent également être influencés par des facteurs génétiques, en particulier 

les polymorphismes des gènes du récepteur AT1 [134] et des gènes de l’aldostérone 

synthase [135]. Ces polymorphismes génétiques semblent jouer un rôle 

particulièrement important chez les personnes âgées et les patients hypertendus [127, 

134]. 

Il a été observé que la mortalité la plus élevée associée à une consommation 

excessive de sodium était significativement réduite chez les rongeurs lorsque le 

régime riche en sodium était associé à la prise de bloqueurs sélectifs de 

l’angiotensine II [136, 137]. Cela suggère que l’activation du système rénine-

angiotensine-aldostérone pourrait être impliquée dans les effets néfastes d’un apport 

élevé en sodium sur la santé vasculaire. 
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B. DISCUSSION DES RESULTATS 

I. Prévalence de l'hypertension et perceptions sur la consommation de sel 

L'hypertension est un problème de santé publique courant et grave à 

l'échelle mondiale, susceptible d'entraîner des taux élevés de mortalité et 

de morbidité. Elle a été identifiée comme un facteur de risque majeur de 

maladies cardiovasculaires et de maladies rénales chroniques. Les 

résultats de cette étude ont révélé une prévalence de l'hypertension 

d'environ 31,17%. Cette prévalence est semblable à celle citée par le 

NHMS 2011 (32,7%), bien qu'elle soit inférieure à l'estimation de l'OMS 

en 2008 (34,0%) pour la région de l'Asie du Sud-Est. Cette différence peut 

s'expliquer par la portée plus large de l'étude de l'OMS et la population 

couverte. 

Selon plusieurs études antérieures, il est bien établi que les connaissances, 

l'attitude et le comportement envers l'hypertension et la consommation de 

sel jouent un rôle crucial dans le contrôle de la pression artérielle et la 

prévention de l'hypertension. 

Dans cette étude portant sur 600 participants âgés de 25 à 65 ans, il a été 

constaté que les participants avaient une certaine compréhension de 

l'impact négatif d'une consommation élevée de sel, avec environ 21,5 % 

d'entre eux reconnaissant les effets nocifs du sel. Cependant, cette 

proportion est nettement inférieure à celle rapportée dans d'autres études, 

telles que l'étude de Johnson et al. (90 %) et celle de Prashanth Aparna et 
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al. en 2019 (80 %), mais bien meilleure que le résultat obtenu dans l'étude 

de Garg et al. (48%). 

Dans une autre étude menée par Azli Baharudin, la majorité des personnes 

interrogées (83,0 %) avaient une bonne compréhension de l'impact de la 

consommation excessive de sel sur la santé. Cependant, il a également été 

noté que certains répondants ne disposaient pas d'informations de base sur 

l'hypertension et la consommation de sel. 

Il est important de souligner que l'éducation et la sensibilisation sur les 

risques liés à l'hypertension et à la consommation de sel restent des 

aspects cruciaux pour la prévention et la gestion de cette condition de 

santé publique. 

Par ailleurs ; Dans notre étude, nous avons constaté que près de 59,67 % 

des répondants étaient conscients que la consommation d'aliments riches 

en sel pouvait contribuer au développement de l'hypertension artérielle. 

De plus, environ 47,67 % des participants reconnaissaient que cette 

alimentation pouvait accroître le risque de crise cardiaque ou 

d'insuffisance cardiaque, tandis que près de 50,50 % étaient conscients du 

lien entre une alimentation riche en sel et le risque d'accident vasculaire 

cérébral (AVC). 

Il est intéressant de noter que, de manière similaire à d'autres études, 

l'hypertension a été identifiée comme le problème le plus 

significativement associé à un régime riche en sel dans notre enquête. 
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Cependant, la proportion de participants signalant ce lien était 

relativement plus faible par rapport à d'autres études, telles que celles 

menées par Grimes et al., Land et al., ainsi que d'autres études [144, 145, 

146, 147, 148]. 

II. comportements liés à la consommation de sel : 

Selon la littérature [144, 145, 146, 147, 148].,  la plupart des participants 

n'étaient pas conscients des autres effets nocifs liés à une consommation 

élevée de sel, tels que le risque de cancer de l'estomac ou de maladies 

rénales, ce qui concorde avec les résultats de notre étude. Cette 

constatation souligne l'importance de sensibiliser davantage le public aux 

divers effets néfastes d'une alimentation riche en sel et de promouvoir une 

meilleure compréhension des risques pour la santé associés à cette 

habitude alimentaire. 

Dans notre étude, il a été constaté que près de 46,83 % des participants 

estimaient consommer "juste la bonne quantité" de sel. Ces résultats sont 

similaires à ceux observés dans l'étude de Johnson et al. (43 %) et l'étude 

de Garg et coll. (57 %) [139, 141]. 

De plus, environ 41,00 % des participants estimaient qu'il était important 

de réduire leur consommation de sel dans leur alimentation. Cette 

proportion significative indique une certaine prise de conscience de 

l'importance de réduire le sel dans l'alimentation, ce qui est essentiel pour 

le succès de toute intervention visant à promouvoir une alimentation plus 
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saine. Comme le montre l'étude de Johnson et al., il existait des 

différences significatives dans les connaissances et les comportements liés 

au sel alimentaire entre les individus plus instruits et moins instruits. 

Ainsi, l'éducation s'est révélée être un facteur déterminant des 

connaissances et des comportements liés à la consommation de sel. 

Il est intéressant de noter que, dans la plupart des autres études, les 

participants avaient un comportement favorable en ce qui concerne la 

consommation de sel. Cependant, dans notre étude, nous avons observé 

que 18 % des participants ajoutaient systématiquement du sel lors de la 

cuisson du riz et du pétrissage de la pâte. Ce résultat est cohérent avec le 

fait que le sel discrétionnaire est la principale source de sel dans les pays 

en développement, et il souligne l'importance de sensibiliser davantage à 

la réduction de l'ajout de sel lors de la préparation des aliments de base, 

ce qui pourrait considérablement réduire la consommation totale de sel. 

III. L'impact des connaissances, des attitudes et des comportements sur la 

consommation de sel : 

Il est intéressant de noter que seulement 9,83 % des participants de notre 

étude ont déclaré réellement limiter leur consommation de sel, ce qui 

constitue une proportion assez faible par rapport aux près de 70,83 % des 

participants qui estimaient que la réduction du sel était importante. Cette 

constatation suggère que la simple conviction que la réduction du sel est 



                                        Discussion   

  

74 
 

importante ne suffit pas à motiver les participants à adopter des pratiques 

alimentaires plus saines. 

Dans une étude menée à Delhi, seuls 10 % des participants ont déclaré 

prendre des mesures régulières pour contrôler leur consommation de sel. 

Les méthodes les plus couramment utilisées étaient la vérification des 

étiquettes de sel sur les aliments, l'achat d'alternatives à faible teneur en 

sel, et l'évitement de manger au restaurant. Dans l'étude de Johnson et al., 

la principale méthode adoptée pour limiter la consommation de sel était 

l'utilisation d'épices autres que le sel, suivie de l'évitement de manger au 

restaurant et des aliments transformés. Il est possible que ces différences 

soient dues au contexte social et économique de la population étudiée, car 

il s'agissait d'une colonie de réinstallation composée de personnes 

économiquement défavorisées. 

D'autres études, telles que celles menées par Marakis et coll. et Land et 

coll., ont également montré que la principale approche pour réduire la 

consommation de sel consistait à éviter les aliments transformés, qui sont 

la principale source de sodium dans l'alimentation. Il est clair que la 

restriction de la consommation de sel lors de la préparation des aliments 

joue un rôle essentiel dans le contrôle de la consommation totale de sel. Il 

est donc important de sensibiliser davantage les individus aux moyens 

pratiques de réduire leur apport en sel, en mettant l'accent sur des 

stratégies alimentaires saines et adaptées à leur contexte spécifique. 
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Dans notre étude, une corrélation négative significative de -0,56 (p < 0,05) 

a été observée, ce qui suggère une relation inverse entre les connaissances 

et les comportements. En d'autres termes, de bonnes connaissances sont 

associées à un comportement moins favorable, et vice versa. Ce résultat 

est cohérent avec des études similaires menées au Nigeria et au 

Bangladesh, où une majorité de répondants avaient de bonnes 

connaissances mais des pratiques moins favorables en ce qui concerne 

l'hypertension et la consommation de sel [149, 150, 151]. 

Il est possible que la mauvaise attitude de la population étudiée à l'égard 

de la réduction de la consommation de sel ou de sodium soit due à un 

manque de sensibilisation. Une étude en Malaisie (MySalt 2015) a montré 

des résultats contrastés, où les répondants, qui étaient des professionnels 

de la santé, avaient de bonnes connaissances et des attitudes positives 

envers la consommation de sel, associées à des pratiques de contrôle du 

sel ou de la consommation de sodium allant de modérées à bonnes [152]. 

 

IV. Sensibilisation à l'Hypertension et à la Consommation de Sel : Un Enjeu 

Crucial pour la Santé Publique : 

Il est important de noter que le manque de sensibilisation à la 

consommation de sel est considéré comme un facteur de risque 

d'hypertension. Le fait de savoir qu'une consommation élevée de sel peut 

entraîner des problèmes de santé graves est lié au diagnostic de 
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l'hypertension. Une étude menée au Nigeria a montré que la connaissance 

insuffisante de l'hypertension était un facteur de risque indépendant 

d'hypertension [154]. De plus, une étude menée par Pandit et al. [155] a 

révélé que le niveau d'éducation et le niveau de connaissance sur 

l'hypertension étaient des facteurs importants pour aider à contrôler les 

niveaux de pression artérielle, en particulier chez les patients déjà 

diagnostiqués comme hypertendus. Par conséquent, la sensibilisation à 

l'hypertension et à la consommation de sel est essentielle pour la 

population générale afin qu'elle puisse mieux comprendre et évaluer son 

état de santé global [156]. 

De plus, adopter un comportement alimentaire plus sain nécessite de 

posséder à la fois des connaissances et des compétences puisque l'apport 

en sodium n'est pas entièrement déterminé par les connaissances, l'attitude 

et le comportement du consommateur mais par d'autres rôles tels que les 

cultures. L'éducation de la population ne doit pas se limiter à des 

informations sur la santé et le sodium, mais également fournir des 

informations à la fois pratiques et culturellement appropriées pour 

améliorer leur alimentation [32]. Les gens doivent être informés du 

sodium caché et des autres sources de sodium dans leur alimentation. De 

plus, des campagnes sur l'utilisation de condiments à faible teneur en 

sodium ou de formes alternatives d'arômes devraient être introduites et 

recommandées [158]. 
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Conclusion 

La compréhension de la quantité de sel présente dans l'alimentation et de son impact 

sur la santé humaine, ainsi que la connaissance des mécanismes de régulation de la 

consommation de sel, sont des éléments cruciaux pour aborder le problème de 

l'hypertension artérielle au sein de la population. Ces données essentielles peuvent 

servir de fondement solide pour des études futures visant à approfondir notre 

compréhension de ce problème de santé. De plus, elles fournissent également une 

base solide pour la mise en place de mesures visant à réduire la consommation de 

sel chez les Marocains. 

En synthétisant ces informations et en les utilisant comme point de départ, nous 

sommes mieux équipés pour élaborer des politiques de santé publique efficaces 

visant à sensibiliser la population à l'importance de réduire la consommation de sel. 

Ces initiatives pourraient contribuer à réduire la prévalence de l'hypertension et à 

améliorer la qualité de vie des citoyens marocains, en favorisant des habitudes 

alimentaires plus saines et en prévenant les maladies cardiovasculaires liées à la 

surconsommation de sel. En fin de compte, il est impératif de poursuivre la recherche 

et l'action dans ce domaine pour garantir une meilleure santé pour tous. 
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Résumé 

Introduction : L'introduction de cette thèse expose le contexte général de l'hypertension artérielle 

et son rapport avec la consommation de sel dans la population du nord du Maroc (Tanger), en 

mettant en avant son importance en tant que facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires. 

Les objectifs de l'étude sont clairement définis : examiner la relation entre la consommation de sel 

et l'hypertension, ainsi que l'analyse des connaissances, attitudes et comportements de la 

population concernée à ce sujet. 

Matériel et méthodes : L’objectif majeur de notre enquête est l’évaluation des connaissances, 

attitudes et comportements de la population vis-à-vis du sel. Dans une perspective prospective, 

descriptive et analytique, notre étude a été entreprise dans le but de caractériser la population 

atteinte d’HTA et personnes saines et d’évaluer à la fois leurs connaissances, attitudes et 

comportements. 

Résultats : Notre étude a prouvé la relation étroite entre l'hypertension et l'apport en sodium dans 

l'alimentation, qui est largement reconnue et étayée par plusieurs études. Une réduction de l'apport 

en sodium dans l'alimentation non seulement diminue la pression artérielle et l'incidence de 

l'hypertension, mais est également associée à une réduction de la morbidité et de la mortalité dues 

aux maladies cardiovasculaires. Une réduction modeste prolongée de la consommation de sel 

entraîne une baisse significative de la pression artérielle tant chez les hypertendus que chez les 

individus normotendus, indépendamment du sexe et du groupe ethnique, avec des baisses plus 

importantes de la pression artérielle systolique pour des réductions plus importantes de la 

consommation de sel. La forte consommation de sodium et l'augmentation des niveaux de pression 

artérielle sont liées à la rétention d'eau, à l'augmentation de la résistance périphérique systémique, 

à des altérations de la fonction endothéliale, à des modifications de la structure et de la fonction 

des grandes artères élastiques, à des modifications de l'activité sympathique et de la modulation 

neuronale autonome du système cardiovasculaire. Dans ce travail, nous nous sommes concentrés 

sur les effets de la consommation de sodium sur l'hémodynamique vasculaire et leur implication 

dans la pathogenèse de l'hypertension. 

Conclusion : L'importance de réduire la consommation de sel pour abaisser la pression artérielle 

et prévenir l'hypertension ne peut être sous-estimée. Les effets néfastes de l'excès de sodium sur la 

santé cardiovasculaire soulignent la nécessité de sensibiliser davantage à une alimentation 

équilibrée et à une limitation de la consommation de sel. 
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Abstract : 

Introduction: The introduction of this thesis provides an overview of the general 

context of arterial hypertension and its association with salt consumption in the 

population of northern Morocco (Tangier), emphasizing its significance as a risk 

factor for cardiovascular diseases. The study objectives are clearly defined: to 

examine the relationship between salt consumption and hypertension and to analyze 

the knowledge, attitudes, and behaviors of the population in question regarding this. 

Materials and Methods: The main objective of our survey is to assess the 

knowledge, attitudes, and behaviors of the population regarding salt. In a 

prospective, descriptive, and analytical perspective, our study was undertaken to 

characterize the population with hypertension and healthy individuals and to 

evaluate both their knowledge, attitudes, and behaviors. 

Results: Our study has confirmed the close relationship between hypertension and 

dietary sodium intake, which is widely recognized and supported by several studies. 

A reduction in dietary sodium not only lowers blood pressure and the incidence of 

hypertension but is also associated with a decrease in morbidity and mortality from 

cardiovascular diseases. Prolonged modest reduction in salt intake results in a 

significant drop in blood pressure in both hypertensive and normotensive 

individuals, regardless of gender and ethnic group, with larger decreases in systolic 

blood pressure for greater reductions in salt intake. High sodium consumption and 

the increase in blood pressure levels are related to water retention, an increase in 

systemic peripheral resistance, alterations in endothelial function, changes in the 

structure and function of large elastic arteries, modifications in sympathetic activity, 

and the autonomic neural modulation of the cardiovascular system. In this work, we 

have focused on the effects of sodium consumption on vascular hemodynamics and 

their implication in the pathogenesis of hypertension. 

Conclusion: The importance of reducing salt consumption to lower blood pressure 

and prevent hypertension cannot be underestimated. The adverse effects of excessive 

sodium on cardiovascular health underscore the need for increased awareness of a 

balanced diet and a limitation of salt intake.  
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 ملخص

 

ي وارتباطه 
يان  المقدمة: تقدم المقدمة لهذه الرسالة نظرة عامة على السياق العام لارتفاع ضغط الدم الشر

ي سكان شمال المغرب )طنجة(، مشدد 
ة على أهميته كعامل خطر للأمراض القلبية  بتناول الملح ف 

والوعائية. تم تحديد أهداف الدراسة بوضوح: فحص العلاقة بي   تناول الملح وارتفاع ضغط الدم وتحليل 

 .المعرفة والتصورات والسلوكيات للسكان المعنيي   بهذا الشأن

المواد والأساليب: الهدف الرئيسي لاستطلاعنا هو تقييم معرفة  وتصورات وسلوكيات السكان بشأن الملح.  

من منظور توقعي ووصفي وتحليلي، تمت الدراسة بهدف توصيف السكان الذين يعانون من ارتفاع ضغط  

 الدم وأفراد الصحة وتقييم معرفتهم وتصوراتهم وسلوكياتهم 

، وهو   ي
ي النظام الغذان 

النتائج: أكدت دراستنا العلاقة الوثيقة بي   ارتفاع ضغط الدم واستهلاك الصوديوم ف 

ف به على نطاق واسع ويتم دعمه من قبل العديد من الدراسات. يؤدي الحد من استهلاك  ما يُعتر

ا مع 
ً
افق أيض ي لخفض ضغط الدم ومعدلات انتشار ارتفاع ضغط الدم، ويتر

ي النظام الغذان 
الصوديوم ف 

ي الإصابة بأمراض القلب والأوعية. ينتج الحد المعتدل وا
ي تناول الملح عن انخفاض انخفاض ف 

ل ف  لمطوَّ

ي 
ي حالة الأفراد الطبيعيي   ف 

ي حالة الإصابة بارتفاع ضغط الدم وف 
ي ضغط الدم على حد سواء ف 

ملموس ف 

ي  
ي ضغط الدم الانقباض 

ضغط الدم، بغض النظر عن الجنس والمجموعة العرقية، مع انخفاضات أكتر ف 

ي النظام الغذ
ي تناول الملح ف 

. يرتبط استهلاك الصوديوم العالي وزيادة مستويات ضغط  مع زيادة أكتر ف  ي
ان 

ي  
ات ف  ي والتغيت 

ي وظيفة الغشاء البطين 
ات ف  الدم باحتباس الماء وزيادة المقاومة الطرفية النظامية والتغيت 

 . ي
ي الوعان  ي للجهاز القلنر ي التنظيم العصنر

ي النشاط الودي وف 
ة المرنة وتعديل ف  ايي   الكبت  بنية ووظيفة الشر

ي العرضة  
ي هذا العمل، ركزنا على آثار استهلاك الصوديوم على الديناميات الوعائية وتداعياتها ف 

ف 

ي ارتفاع ضغط الدم
 .للاضطرابات ف 

الاستنتاج: لا يمكن تجاوز أهمية تقليل استهلاك الملح لخفض ضغط الدم والوقاية من ارتفاع ضغط  

ورة زيادة الوعي الدم. تسلط الآثار الضارة لزيادة الصوديوم على ا لصحة القلبية والوعائية الضوء على ض 

ي المتوازن وتقييد استهلاك الملح
  .بالنظام الغذان 
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