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Plan d’action européen  
pour une politique alimentaire et nutritionnelle  

2015-2020 

Le plan d’action vise à réduire dans une large mesure la charge des maladies non 
transmissibles évitables et liées à l’alimentation, de l’obésité et de toutes les autres 
formes de malnutrition encore répandues dans la Région européenne de l’OMS. Il 
préconise la prise de mesures par l’adoption d’approches pangouvernementales et 
pansociétales. Ses actions prioritaires contribueront à améliorer la gouvernance du 
système alimentaire, la qualité globale de l’alimentation de la population européenne 
et l’état nutritionnel de celle-ci. 
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Présentation conceptuelle et éléments principaux 

Vision 

Santé 2020 a inspiré la vision d’une Région européenne où les effets négatifs des maladies non 

transmissibles évitables liées à l’alimentation et à la malnutrition sous toutes ses formes – y 

compris le surpoids et l’obésité – ont été considérablement atténués et où tous les citoyens ont 

une alimentation plus saine tout au long de leur vie. 

Mission 

Garantir à l’ensemble des citoyens de la Région européenne de l’OMS un accès universel à une 

alimentation équilibrée et saine à un prix abordable, ainsi que l’équité et l’égalité des sexes en 

matière de nutrition, par la mise en œuvre de politiques intersectorielles dans le contexte de 

Santé 2020. 

Principes directeurs 

 Lutter contre les inégalités en matière d’accès à une alimentation saine, comme l’énonce 

Santé 2020. 

 Garantir les droits de la personne humaine et le droit à l’alimentation. 

 Donner aux personnes et aux collectivités locales des moyens d’agir grâce à des 

environnements favorables à la santé. 

 Adopter une approche portant sur toute la durée de la vie. 

 Appliquer des stratégies fondées sur des bases factuelles. 

But stratégique 

Éviter les décès prématurés et alléger considérablement la charge des maladies non transmissibles 

évitables liées à l’alimentation, du surpoids, de l’obésité et de toutes les autres formes de 

malnutrition toujours présentes dans la Région européenne de l’OMS, qui sont fortement 

influencées par les déterminants sociaux de la santé et ont d’importantes répercussions négatives 

sur le bien-être et la qualité de vie. 

Objectifs 

Le but de ce plan d’action sera atteint en intervenant de façon coordonnée, sur tous les plans, dans 

toute une série de politiques, et ce dans le cadre d’une approche pangouvernementale envisageant 

la santé dans toutes les politiques. Les objectifs énumérés ci-dessous contribueront à améliorer la 

gouvernance du système alimentaire, la qualité globale de l’alimentation de la population et l’état 

nutritionnel de celle-ci. En définitive, ils promouvront la santé et le bien-être. 

 Instaurer des environnements propices à la consommation d’aliments et de boissons sains. 

 Faire valoir les bienfaits procurés par une conduite alimentaire saine tout au long de 

l’existence, notamment chez les groupes les plus vulnérables. 

 Renforcer les systèmes de santé pour promouvoir une alimentation saine. 

 Renforcer la surveillance, le suivi, l’évaluation et la recherche. 

 Renforcer la gouvernance, les alliances et les réseaux pour assurer l’adoption d’une 

stratégie d’intégration de la santé dans toutes les politiques. 
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Introduction 

1. Une analyse de l’étude sur la charge mondiale des maladies 2010 montre que dans tous 

les États membres de la Région européenne de l’OMS, les principaux facteurs nuisant à la santé 

et au bien-être sont ceux d’ordre alimentaire. Il est reconnu que la malnutrition, notamment la 

dénutrition, les carences en micronutriments, le surpoids et l’obésité, ainsi que les maladies non 

transmissibles dues à un régime alimentaire peu équilibré ont un coût social et économique 

élevé pour les individus, les familles, les communautés et les pouvoirs publics. 

2. Des six Régions de l’OMS, la Région européenne est la plus touchée par les maladies non 

transmissibles, la première cause d’invalidité et de mortalité. Les maladies cardiovasculaires, le 

diabète, le cancer et les maladies respiratoires (les quatre principales maladies non transmissibles) 

représentent ensemble 77 % de la charge de morbidité et presque 86 % de la mortalité prématurée. 

L’excès de poids corporel (indice de masse corporelle > 25 kg/m
2
)

1
, l’apport excessif de calories, 

la consommation de graisses saturées, d’acides gras trans, de sucre et de sel, ainsi qu’une faible 

consommation de légumes, de fruits et de céréales complètes constituent les principaux facteurs de 

risque et problèmes prioritaires. En outre, la Région est confrontée au fardeau double de la 

malnutrition, puisque certains pays observent simultanément, et à des degrés élevés, aussi bien le 

surpoids et l’obésité que les carences en nutriments. 

3. Au cours de ces dernières décennies, on a signalé dans beaucoup de pays de la Région des 

taux en hausse pour le surpoids et l’obésité. Les statistiques sont alarmantes : dans 46 pays (soit 

87 % de la Région), plus de 50 % des adultes sont en surpoids ou obèses, et dans plusieurs de ces 

pays, ce taux frôle les 70 % de la population adulte. Les chiffres de la base de données de 

l’Observatoire mondial de la santé de l’OMS montrent qu’en moyenne (estimation grossière), 

57,4 % des adultes âgés de ≥ 20 ans (des deux sexes) présentent une surcharge pondérale ou sont 

obèses. Le surpoids et l’obésité provoqueraient chaque année la mort de quelque 320 000 hommes 

et femmes dans 20 pays d’Europe de l’ouest. La situation est particulièrement préoccupante dans 

les pays de la partie orientale de la Région, étant donné la vitesse à laquelle les taux de prévalence 

chez les enfants et les adolescents sont en train de rattraper ceux de la partie occidentale de la 

Région et le fait que dans certaines zones d’Europe orientale, les taux de surpoids et d’obésité ont 

plus que triplé depuis 1980. 

4. Le surpoids et l’obésité ont également une prévalence élevée chez les enfants et les 

adolescents, en particulier dans les pays d’Europe méridionale. Ils touchent surtout les enfants de 

parents peu instruits, et ce sont les groupes sociaux les plus démunis qui continuent d’être 

particulièrement affectés par ce problème. Le cycle 2 de l’Initiative pour la surveillance de 

l’obésité infantile (COSI, pour Childhood Obesity Surveillance Initiative) de l’OMS (2009-2010) 

a montré qu’en moyenne, 1 enfant sur 3 âgé de 6 à 9 ans était en surpoids ou obèse dans les pays 

participant à l’enquête
2
. La prévalence de la surcharge pondérale (y compris l’obésité) variait de 

24 à 57 % chez les garçons et de 21 à 50 % chez les filles, et celle de l’obésité de 9 à 31 % chez 

les garçons et de 6 à 21 % chez les filles. L’Enquête sur le comportement des jeunes d’âge scolaire 

en matière de santé (HBSC) dans la Région européenne de l’OMS de 2009-2010 a révélé que la 

prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité oscillait entre 11 et 33 % chez les enfants âgés 

de 11 ans, entre 12 et 27 % chez ceux de 13 ans et entre 10 et 23 % chez ceux de 15 ans. Cette 

enquête a également montré, dans certains pays, une prévalence plus importante de surcharge 

                                                      
1
 L’obésité (indice de masse corporelle > 30 kg/m

2
) ne constitue pas seulement un facteur de risque pour tout 

un ensemble de maladies et d’affections, mais figure dans la Classification internationale des maladies de 

l’OMS, 10
e 
révision (CIM-10). 

2
 Pour obtenir une liste des pays ayant participé à l’enquête, consultez le site suivant (en anglais) : 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/activities/monitoring-and-surveillance/ 

who-european-childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi. 
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pondérale, associée à un statut socioéconomique faible. Chez les enfants, les indicateurs d’une 

composition corporelle insuffisante (y compris la faible masse musculaire) sont également source 

de préoccupation. Les bases factuelles indiquent que la hausse du taux d’obésité chez les groupes 

de bas statut socioéconomique peut en partie résulter de leur plus grande exposition aux 

environnements dans lesquels il y a un accès limité aux aliments sains et moins de possibilités de 

pratiquer une activité physique. 

5. Certains pays de la Région vivent une transition sur le plan nutritionnel et démographique, 

avec une hausse rapide des taux de surpoids, d’obésité et de maladies non transmissibles liées à 

l’alimentation, accompagnées d’une persistance de la dénutrition, en particulier dans les foyers 

pauvres. Cette situation peut souvent entraîner dans les communautés et les ménages la 

coexistence du surpoids et de l’obésité avec une grande insécurité alimentaire et nutritionnelle
3
. 

Des études menées en 2007-2011 chez les enfants âgés de 0 à 5 ans ont révélé que les retards de 

croissance sont fréquents dans la Région, à un taux allant de 7 à 39 %. Les taux d’allaitement 

maternel exclusif ne progressent plus dans la Région, et les pratiques en matière d’administration 

de compléments alimentaires sont encore souvent inadaptées. Des carences en micronutriments, 

surtout en fer et en iode, restent fréquentes, notamment parmi les populations vulnérables. La 

recherche indique également que certains groupes de population de la Région ont peut-être une 

carence en autres micronutriments, notamment en vitamine D. 

6. La promotion d’aliments sains et variés, facilement accessibles (que l’on peut se procurer, 

et pour un prix abordable) constitue un important moyen d’améliorer la santé, le bien-être et la 

qualité de vie de la population, de favoriser le vieillissement en bonne santé et d’aplanir les 

inégalités de santé. Cela va nécessiter d’allouer des efforts et des moyens supplémentaires, 

encore renforcés par les efforts consentis pour améliorer les connaissances et aptitudes dans le 

domaine alimentaire. Soutenir les groupes les plus vulnérables afin que toutes les personnes 

vivant dans la Région européenne de l’OMS puissent profiter des bienfaits d’une alimentation 

saine à un prix abordable et d’une vie active en ces temps où les moyens sont limités constitue 

un impératif éthique. 

7. Ce « Plan d’action européen pour une politique alimentaire et nutritionnelle 2015-2020 » 

de l’OMS a été formulé en s’inspirant des cadres mondiaux existants pour les politiques de 

prévention et de lutte contre les maladies non transmissibles et pour la nutrition, notamment le 

« Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020 » de 

l’OMS et le « Plan d’application exhaustif concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et 

le jeune enfant ». Il s’inspire des travaux en cours et connexes au niveau régional, notamment 

dans le domaine de l’hygiène de l’environnement, de l’activité physique, du vieillissement en 

bonne santé, de la santé des enfants et des adolescents, et des efforts persistants visant à assurer 

la sécurité sanitaire des aliments dans la Région européenne. De même, ce plan d’action soutient 

le « Plan d’action de l’Union européenne sur l’obésité infantile, 2014-2020 », et s’inscrit dans le 

droit fil de ce dernier. 

8. En outre, en 2013, les ministres des pays de la Région européenne ont adopté la 

« Déclaration de Vienne sur la nutrition et les maladies non transmissibles dans le contexte de 

Santé 2020 », qui plaide pour une intervention décisive et concertée. Cette déclaration est la 

reconnaissance du fait que les stratégies visant à améliorer la santé alimentaire nécessitent une 

prise de mesures par les pouvoirs publics dans un large éventail de domaines, et devraient 

s’appuyer sur des bases factuelles toujours plus probantes démontrant l’efficacité d’une riposte 

                                                      
3
 Il y a sécurité alimentaire lorsque l’ensemble de la population a, à tout moment, l’accès physique, social et 

économique à une alimentation suffisante, saine et nutritive pour répondre à ses besoins énergétiques et à ses 

préférences alimentaires pour mener une vie active et en bonne santé. Étant donné le rôle essentiel de la 

nutrition, « la sécurité alimentaire et nutritionnelle » témoigne mieux de l’importance de trouver un équilibre 

entre la quantité (énergie) et la qualité (diversité alimentaire). 



EUR/RC64/14 
page 3 

 
 
 

 

globale incorporant un noyau fixe de politiques. C’est également la reconnaissance du fait qu’une 

adoption et une mise en œuvre réussies de ces politiques exigent de maintenir l’accent sur les 

démarches favorisant la santé dans toutes les politiques et l’approche pangouvernementale pour la 

mise en place de systèmes alimentaires sains et durables, en alignement avec la stratégie 

européenne Santé 2020. Par conséquent, une grande partie des mesures nécessaires doit être prise 

en dehors du secteur de la santé. 

9. Le présent plan d’action sert de cadre d’orientation aux États membres. Il soutient et 

encourage une mise en œuvre plus généralisée d’un « menu » de politiques efficaces au niveau 

national, comprenant des approches cohérentes, coordonnées et multisectorielles. Comme les 

facteurs socioéconomiques jouent un rôle majeur dans l’alimentation peu saine et la mauvaise 

nutrition, les pouvoirs publics doivent adopter des stratégies et politiques touchant toute la 

population, et mettre en œuvre des interventions ciblées. Les ministères de la Santé doivent 

d’ailleurs jouer un rôle important à cet égard. Cela contribuera à garantir que les environnements 

dans lesquels nous vivons favorisent et encouragent des habitudes de consommation et une 

alimentation saines. 

10. Durant la mise en œuvre de ce plan d’action, l’OMS continuera à soutenir et à stimuler les 

États membres et à leur prodiguer des conseils sur la nutrition et la santé dans le contexte de 

Santé 2020, contribuant ainsi à l’objectif global : assurer à tous, et durablement, une vie saine. 

Parmi les options stratégiques que les pouvoirs publics pourraient envisager, citons les mesures 

qui influencent la production, le marketing, la disponibilité et l’abordabilité des aliments (qui 

ensemble peuvent influer sur l’accès), tout en mettant également l’accent sur la sensibilisation de 

la population ; sur les aptitudes, capacités et connaissances en matière d’alimentation et de 

nutrition ; et sur le rôle des professionnels de santé en tant que nutritionnistes, particulièrement 

dans le contexte des soins de santé primaires. Les politiques et les outils devant soutenir la mise en 

œuvre et décrits dans le présent plan d’action sont pertinents pour tous les pays de la Région, mais 

conservent une certaine souplesse dans la conception et sont adaptables aux contextes nationaux, à 

la législation en vigueur et aux importantes dimensions culturelles de la nutrition. Ce plan d’action 

comporte des recommandations en faveur de politiques et d’outils innovateurs et fondés sur des 

bases factuelles, qui fixent des priorités pour lutter contre la malnutrition sous toutes ses formes, y 

compris par la mise en place de démarches communes pour réagir à des enjeux régionaux 

communs. 

11. Les États membres travailleront ensemble, grâce à ces stratégies efficaces de promotion 

d’une alimentation et d’habitudes alimentaires saines, en répondant aux priorités comme l’apport 

excessif de calories, de graisses saturées, d’acides gras trans, de sucre et de sel, et la consommation 

insuffisante de fruits, de légumes et de céréales complètes. En même temps, ils s’attacheront à 

réduire les carences protéino-énergétiques et en micronutriments ainsi que les niveaux d’insécurité 

alimentaire et nutritionnelle inacceptables chez certains groupes vulnérables, comme les personnes 

âgées, les femmes enceintes et les populations défavorisées sur le plan socioéconomique. Les 

aliments et boissons non alcoolisées fortement énergétiques et pauvres en micronutriments – dont 

la consommation devrait être limitée dans le cadre d’une alimentation saine – sont définis aux fins 

du présent document comme des « produits alimentaires riches en énergie, en graisses saturées, en 

acides gras trans, en sucre ou en sel ». 

12. Dans la Région européenne de l’OMS, l’expérience en matière de politiques nutritionnelles 

nationales a mis en évidence la valeur intrinsèque des outils communs ou partagés, ainsi que 

l’application et le transfert des connaissances. En outre, il importe de disposer de mécanismes de 

suivi bien développés en vue de déceler les tendances et de mesurer l’impact des politiques au fil 

du temps, afin de garantir une prise de responsabilités en faveur de la santé et de l’équité. Dans le 

cadre de ce plan d’action, les États membres travailleront aussi ensemble, avec l’appui du Bureau 

régional de l’OMS pour l’Europe, afin d’élaborer des outils communs, de procéder à un partage de 

données d’expérience, d’améliorer la disponibilité des données et de renforcer les capacités de 
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surveillance et de contrôle, avec une évaluation de la mise en œuvre des politiques et de leur 

impact. 

13. Afin d’évoluer plus rapidement vers une solution contre la malnutrition sous toutes ses 

formes, les stratégies alimentaires et nutritionnelles doivent également aborder la question de la 

gouvernance. En suivant les recommandations sur la gouvernance proposées par Santé 2020, les 

chefs de gouvernement et les décideurs devraient établir des mécanismes de gouvernance qui 

préservent l’intégrité d’un processus décisionnel efficace, mais mobilisent également les volontés 

politiques en faveur d’une lutte contre la malnutrition grâce à une collaboration intersectorielle 

entre les ministères, les institutions nationales et locales, les experts, la société civile et, lorsque 

cela est indiqué, le secteur privé. L’adoption d’approches intergouvernementales plurivalentes 

peut garantir la participation politique, définir les rôles et les responsabilités de divers secteurs 

gouvernementaux et faciliter l’obtention d’un accord sur les programmes, les objectifs et les buts 

communs. Compte tenu de son rôle dans la production alimentaire, la distribution et la vente au 

détail, il est nécessaire de faire participer le secteur privé. Cependant, cette participation doit être 

liée aux activités de base des intervenants et s’inscrire dans le contexte des normes et incitants 

établis par les pouvoirs publics afin de répondre à des objectifs en matière de nutrition et de santé. 

On veillera également à éviter les conflits d’intérêt dans l’élaboration des politiques. 

14. Dans le contexte de ce plan d’action, il est établi qu’une alimentation saine peut contribuer 

à la réalisation des cibles mondiales volontaires en matière de maladies non transmissibles 

adoptées lors de la Soixante-sixième Assemblée mondiale de la santé. Il s’agit notamment de 

parvenir à une baisse relative de 25 % de la mortalité prématurée due à des maladies non 

transmissibles pour 2025. Une alimentation saine contribuera également à atteindre les cibles 

mondiales volontaires existantes relatives à la nutrition de la mère, du nourrisson et du jeune 

enfant. 

15. D’autres cibles mondiales volontaires dégagées de ces processus mondiaux et devant être 

atteintes d’ici 2025 sont inclues au besoin dans ce plan d’action européen : 

 stopper la progression de l’obésité et du diabète ; 

 freiner la prévalence toujours plus élevée de la surcharge pondérale chez les enfants de 

moins de cinq ans ; 

 réduire de 30 % la consommation moyenne de sel et de sodium au sein de la population ; 

 porter à au moins 50 % le taux d’allaitement maternel exclusif pendant les six premiers 

mois de vie ; 

 réduire de 40 % la proportion d’enfants souffrant d’un retard de croissance ; 

 réduire de 50 % la prévalence de l’anémie chez les femmes en âge de procréer, mais pas 

enceintes. 

Vision 

16. Santé 2020 a inspiré la vision d’une Région européenne où les effets négatifs des 

maladies non transmissibles évitables liées à l’alimentation et à la malnutrition sous toutes ses 

formes – y compris le surpoids et l’obésité – ont été considérablement atténués et où tous les 

citoyens ont une alimentation plus saine tout au long de leur vie. 
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Mission 

17. Garantir à l’ensemble des citoyens de la Région européenne de l’OMS un accès universel à 

une alimentation équilibrée et saine à un prix abordable, ainsi que l’équité et l’égalité des sexes en 

matière de nutrition, par la mise en œuvre de politiques intersectorielles dans le contexte de 

Santé 2020. 

But stratégique 

18. Éviter les décès prématurés et alléger considérablement la charge des maladies non 

transmissibles évitables liées à l’alimentation, du surpoids, de l’obésité et de toutes les autres 

formes de malnutrition toujours présentes dans la Région européenne de l’OMS, qui sont 

fortement influencées par les déterminants sociaux de la santé et ont d’importantes répercussions 

négatives sur le bien-être et la qualité de vie. 

19. Ce but sera atteint en intervenant de façon coordonnée, sur tous les plans, dans toute une 

série de politiques, et ce dans le cadre d’une approche pangouvernementale envisageant la santé 

dans toutes les politiques. Ce plan d’action est destiné à soutenir la mise en œuvre coordonnée, 

globale, des stratégies, plans d’action et politiques nationaux visant à améliorer la gouvernance 

des systèmes alimentaires, en réduisant autant que possible les facteurs de risque nutritionnels et 

en limitant la prévalence des maladies liées à l’alimentation, l’accent étant mis sur l’intégration 

tout au long de la vie. De plus, il esquissera une orientation générale pour la mise en place, le 

développement et la consolidation de mesures raisonnables et réalisables. 

Objet 

20. Ce plan d’action se concentre sur l’alimentation et la nutrition en tant que facteurs 

principaux de la santé et du bien-être dans la Région européenne, en s’attachant tout 

particulièrement au fardeau des maladies non transmissibles qui y est associé. Il couvre toutes les 

formes de malnutrition, y compris le surpoids et l’obésité, tout au long de la vie. Plus précisément, 

il vise à remédier aux problèmes suivants : 

 l’accès inéquitable à une nutrition adéquate tout au long de la vie et la répartition 

inéquitable de la surcharge pondérale, de l’obésité, des maladies non transmissibles liées 

à l’alimentation et de la malnutrition ; 

 l’absence persistante d’informations nutritionnelles facilement compréhensibles sur les 

produits alimentaires, grâce auxquelles le choix sain pourrait être le choix facile, et 

l’insuffisance des connaissances, des aptitudes et des compétences en matière de nutrition 

et d’alimentation saine, ce qui limite la capacité de la population à agir en fonction de ces 

informations ; 

 la présence d’aliments peu sains dans des environnements clés comme les écoles, les 

établissements publics, les établissements de restauration et les points de vente au détail ; 

 le marketing généralisé, auprès des enfants, d’aliments et de boissons riches en énergie, 

en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en sel et le marketing inapproprié 

d’aliments de suivi (de deuxième âge) et de compléments alimentaires pour nourrissons et 

jeunes enfants ; 

 un besoin constant de veiller à ce que les services de santé et d’aide sociale disposent des 

outils et des ressources afin de prioriser la promotion de la santé et la prévention des 

maladies, en vue de relever les défis de la nutrition et de lutter contre les maladies liées à 

l’alimentation ; 
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 l’absence continue d’une harmonisation entre les buts de santé et les politiques mondiales, 

régionales et locales régissant le commerce et la chaîne d’approvisionnement alimentaire, 

ce qui influence la qualité nutritionnelle des aliments disponibles à un prix abordable et, par 

conséquent, la sécurité alimentaire et nutritionnelle de la population. 

Principes directeurs 

Lutter contre les inégalités en matière d’accès à une alimentation 
saine, comme l’énonce Santé 2020 

21. Une réduction des inégalités sociales contribuera de façon significative à la santé et au bien-

être, et notamment aux résultats obtenus en matière de situation nutritionnelle et de conduite 

alimentaire. Les causes de l’inégalité sont complexes et profondément enracinées, ce qui accentue 

la position de faiblesse et la vulnérabilité durant toute la vie et de génération en génération. 

Santé 2020 et la Déclaration de Vienne reflètent toutes deux une volonté croissante de s’attaquer à 

la mauvaise nutrition et aux conduites alimentaires peu saines dans les pays et dans l’ensemble de 

la Région, surtout parmi les groupes les plus vulnérables. La lutte contre les inégalités évitables 

dans le domaine de l’alimentation et l’instauration d’un accès universel quels que soient les 

gradients sociaux (âge, sexe, origine ethnique, handicap ou situation socioéconomique) seront 

nécessaires pour obtenir les meilleurs résultats, et soutiendront le capital humain et l’économie 

dans tous les États membres en ces temps où les moyens sont limités. Des politiques ayant pour 

effet d’améliorer la disponibilité, l’accessibilité et l’acceptabilité d’aliments sains pour les groupes 

les plus vulnérables (et influençant ainsi l’accessibilité des régimes alimentaires sains) peuvent 

contribuer à réduire les risques de maladie auxquels ceux-ci sont exposés et, en tandem avec les 

politiques menées dans d’autres domaines, aider à combler le fossé. Lors de la conception des 

politiques et de la prise de mesures en vue de les appliquer, il faudrait prendre en considération 

leur impact sur les inégalités. 

Garantir les droits de la personne humaine et le droit à l’alimentation 

22. La communauté internationale reconnaît la bonne nutrition et la bonne santé comme des 

droits humains fondamentaux. Le respect, la promotion et la protection des droits de la personne 

humaine font partie intégrante d’une prévention et d’une lutte efficaces contre la malnutrition et les 

maladies non transmissibles liées à l’alimentation. Des stratégies doivent donc être formulées et 

mises en œuvre en conséquence. Pour garantir le droit à l’alimentation, qui figure désormais dans la 

constitution de nombreux pays, il faut mettre en place des systèmes alimentaires durables, 

équitables, accessibles et résilients qui assurent la sécurité alimentaire et nutritionnelle au sens 

large, ainsi que la fourniture et la consommation d’aliments dont l’apport nutritionnel est favorable 

à la santé et à la prévention des maladies non transmissibles. La priorité doit être accordée à l’action 

sur les déterminants de la sécurité alimentaire et nutritionnelle (approvisionnement durable et 

adéquat, hygiène et qualité constante, disponibilité généralisée à un prix toujours abordable et accès 

garanti partout) ainsi que sur les déterminants des choix des consommateurs et des habitudes de 

consommation. 

Donner aux personnes et aux collectivités locales des moyens 
d’agir grâce à des environnements favorables à la santé 

23. Les personnes et les collectivités locales devraient être habilitées à prévenir la malnutrition 

et les maladies non transmissibles liées à l’alimentation et à y remédier, et incitées à participer aux 

actions en ce sens, y compris par des politiques visant à instaurer des environnements sains sur le 

plan alimentaire et à garantir la protection des droits des consommateurs. Une attention 
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particulière doit être accordée aux approches participatives, en vue de garantir la collaboration du 

public et d’obtenir leur soutien aux mesures prises dans ces domaines. 

Adopter une approche portant sur toute la durée de la vie 

24. Cette approche est essentielle pour la prévention et la maîtrise des maladies non 

transmissibles d’origine alimentaire et de la malnutrition sous toutes ses formes. La première 

démarche de cette approche porte sur l’état et la santé nutritionnels de la mère avant et durant la 

grossesse. L’étape suivante concerne les bonnes pratiques en matière de nutrition du nourrisson, y 

compris la promotion de l’allaitement au sein. Les mesures visant à encourager une alimentation 

saine pour les enfants, les adolescents et les jeunes sont renforcées et soutenues par la promotion 

d’une conduite alimentaire saine durant la vie active, de la nutrition favorisant un vieillissement en 

bonne santé et de soins nutritionnels pour personnes âgées souffrant de maladies non 

transmissibles liées à l’alimentation et de carences en micronutriments. Elles portent également 

sur la prise en charge nutritionnelle des patients atteints de problèmes nutritionnels d’origine 

pathologique. 

Appliquer des stratégies fondées sur des bases factuelles 

25. Les stratégies de prévention et de lutte contre les maladies non transmissibles liées à 

l’alimentation, le surpoids, l’obésité et toutes les autres formes de malnutrition, y compris les 

carences en micronutriments, doivent s’inspirer des meilleures données scientifiques existantes et 

des principes de la santé publique et devraient être affranchies de tout conflit d’intérêt. Il faut 

principalement mettre l’accent sur la mise en œuvre de mesures reposant sur des données 

probantes en prévoyant des interventions supplémentaires, depuis la mise en place et la diffusion 

de bonnes pratiques jusqu’à l’application institutionnalisée et intensifiée de mesures efficaces. Il 

convient d’accorder une attention particulière à l’application et à l’échange des savoirs. 

Calendrier 

26. Ce plan d’action sera mis en œuvre de 2015 à 2020, avec l’appui du Bureau régional, par 

le biais de plans de travail biennaux à l’échelle de la Région et de stratégies de collaboration 

avec les pays. En outre, le Bureau régional aidera les États membres en préparant des outils 

spécifiques et des conseils techniques sur l’élaboration des politiques, avec le concours des États 

membres. Des réunions des réseaux de connaissances et d’action de l’OMS et des consultations 

en ligne seront notamment organisées à cette fin. Le Bureau régional présentera un rapport de 

situation intermédiaire en 2018. 

27. Un cadre de suivi comprenant des indicateurs pertinents issus des cadres de suivi mondiaux 

de l’OMS et des indicateurs propres au « Plan d’action européen pour une politique alimentaire et 

nutritionnelle 2015-2020 » sera mis en place pour septembre 2015. Ce cadre sera utilisé par le 

Bureau régional, en collaboration avec les États membres, afin d’évaluer les progrès accomplis 

dans la mise en œuvre des recommandations contenues dans ce plan d’action. Il contribuera à ce 

que la base de données européenne de l’OMS sur la nutrition, l’obésité et l’activité physique 

puisse continuer à être étoffée. 

Objectifs, priorités et outils 

28. En fonction de la situation nationale, les États membres doivent élaborer des stratégies et 

plans d’action (ou étendre la portée de ceux existant) de manière à atteindre les objectifs du plan 

d’action, ces derniers étant largement conformes à ceux de la « Déclaration de Vienne sur la 
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nutrition et les maladies non transmissibles dans le contexte de Santé 2020 ». On veillera 

également à incorporer ou à adapter, au besoin, les mesures stratégiques prioritaires et outils 

proposés. 

Instaurer des environnements propices à la consommation 
d’aliments et de boissons sains 

29. Adopter des mesures strictes limitant l’impact global
4
, sur les enfants, de toute forme de 

marketing d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en 

sel. Veiller à ce que des dispositions appropriées soient prises pour que la réalisation de cet 

objectif soit évaluée dans le cadre d’un suivi et d’un examen indépendants. 

30. Utiliser des outils communs dans le contexte des politiques visant à limiter le marketing, 

auprès des enfants, d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en 

sucre ou en sel, comme la définition de profils nutritionnels. 

31. Envisager le recours à des outils économiques (incitants de la chaîne d’approvisionnement 

et de distribution, subventions ciblées, fiscalité, etc.) afin de promouvoir une alimentation saine, 

en tenant dûment compte de l’impact global sur les groupes vulnérables. 

32. Promouvoir, grâce au leadership des pouvoirs publics, la reformulation des produits, des 

améliorations de la qualité nutritionnelle de l’approvisionnement en aliments, le recours à un 

étiquetage explicatif ou facile à comprendre pour le consommateur sur la face avant des 

emballages et des points de vente au détail d’aliments sains. 

33. S’engager dans une collaboration entre les divers pouvoirs publics afin de faciliter les choix 

alimentaires plus sains dans des contextes tels que les écoles, les jardins d’enfants, les crèches, les 

hôpitaux, les institutions publiques et les lieux de travail, notamment par l’établissement de 

normes. À titre d’exemples, il convient de mentionner les politiques nutritionnelles à l’école, telles 

que les programmes d’incitation à la consommation de fruits à l’école, et les normes nutritives et 

alimentaires pour les produits disponibles dans les établissements publics, celles-ci pouvant 

d’ailleurs contribuer à la réduction des inégalités. 

Faire valoir les bienfaits procurés par une conduite alimentaire saine 
tout au long de l’existence, notamment chez les groupes les plus 
vulnérables 

34. Investir dans le domaine de la nutrition le plus tôt possible, avant et pendant la grossesse, 

notamment en protégeant, en promouvant et en soutenant l’allaitement au sein et en luttant 

contre les obstacles empêchant ce type d’allaitement, tout en prenant des dispositions en faveur 

d’une alimentation complémentaire appropriée. 

35. Améliorer la capacité des citoyens à opérer des choix sains, en tenant compte des besoins 

des différents groupes d’âge, sexes et groupes socioéconomiques, par des initiatives à composants 

multiples, afin d’améliorer les connaissances du public sur l’alimentation et la santé et de 

renforcer ses aptitudes en matière d’alimentation et de nutrition. Si les contextes préscolaires et 

                                                      
4
 Compte tenu de l’efficacité des pratiques de marketing en termes d’exposition (couverture, fréquence) et 

de puissance ou d’efficacité (contenu, conception, exécution du message commercial), l’objectif politique 

global doit être de réduire à la fois l’exposition des enfants au marketing des aliments riches en graisses 

saturées, en acides gras trans, en sucres libres ou en sel, et l’efficacité même de ces pratiques commerciales. 
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scolaires représentent d’excellents points de départ, il importe également de prendre en compte les 

occasions de sensibiliser la population active. 

36. Encourager le recours aux médias sociaux et aux nouvelles techniques pour promouvoir 

les choix alimentaires favorables à la santé et les modes de vie plus sains. 

37. Adopter des instruments et stratégies afin de répondre aux besoins nutritionnels propres 

aux groupes vulnérables, dont les personnes âgées, tant pour celles qui vivent dans des 

établissements spécialisés que pour celles qui vivent en dehors. 

Renforcer les systèmes de santé pour promouvoir une alimentation 
saine 

38. Veiller à ce que tous les services et établissements de soins de santé maintiennent leur 

engagement envers la promotion de la santé, et à ce que la nutrition et l’alimentation saine 

soient des priorités dans des systèmes d’aide sociale et de soins de santé axés sur la personne, 

avec de brèves interventions et des conseils au sujet de la nutrition dans le cadre des soins de 

santé primaires. 

39. Assurer une couverture maladie universelle pour les problèmes qui sont liés à l’alimentation 

et peuvent être prévenus et soignés, avec un continuum de services de nutrition de haute qualité et 

des professionnels de santé disposant des qualifications et des ressources appropriées, allant de la 

promotion de la santé et de la prévention aux services et soins hospitaliers. 

40. Introduire une évaluation nutritionnelle et des procédures d’intervention dans les contextes 

les plus appropriés pour les différents groupes d’âge, en particulier les enfants et les personnes 

âgées, notamment les services de soins de santé primaires et les services de soins à domicile. 

Renforcer la surveillance, le suivi, l’évaluation et la recherche 

41. Consolider, adapter et développer les systèmes nationaux et internationaux existants pour 

le suivi et la surveillance, tels que l’initiative COSI et l’enquête HBSC. 

42. Maintenir des systèmes de surveillance nutritionnelle et anthropométrique des facteurs de 

risque nutritionnels, permettant une ventilation par statut socioéconomique et par sexe. Élaborer 

en priorité des bases de données sur la composition des aliments et développer celles existantes. 

43. Utiliser efficacement et à bon escient les données disponibles, notamment par l’application 

et le transfert du savoir et des connaissances, afin d’élaborer des politiques. Observer et évaluer les 

activités, interventions et politiques en rapport avec l’alimentation dans différents contextes, afin 

de déterminer leur efficacité et de diffuser les bonnes pratiques. 

Renforcer la gouvernance, les alliances et les réseaux pour assurer 
l’adoption d’une stratégie d’intégration de la santé dans toutes les 
politiques 

44. Renforcer les interventions coordonnées à différents niveaux administratifs et dans tous 

les ministères afin d’assurer la cohérence entre toutes les politiques qui ont une influence sur les 

systèmes d’alimentation et l’approvisionnement alimentaire, en vue de promouvoir, de protéger 

ou de rétablir une alimentation saine et durable (riche en légumes, en fruits et en céréales 

complètes, avec une consommation limitée de graisses saturées, d’acides gras trans, de sucre et 

de sel). Certains régimes alimentaires, dans certaines zones d’Europe, sont compatibles avec les 
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caractéristiques d’un régime alimentaire sain, notamment le régime méditerranéen
5
 et le 

nouveau régime alimentaire nordique. 

45. Soutenir les mécanismes qui renforcent les interventions multipartites et habilitent les 

communautés aux niveaux local et régional, comme les Villes-santé, le Réseau européen des 

Écoles-santé et d’autres initiatives, en prenant soin d’éviter les conflits d’intérêts. Il faut saisir 

les occasions qui se présentent de miser sur la force et la puissance de l’action locale, en 

adoptant notamment des approches de planification et des stratégies axées sur les filières courtes 

d’approvisionnement, comme les programmes de distribution « de la ferme à l’école ». 

46. Participer à des réseaux de pays comme le European Salt Action Network (Réseau européen 

de réduction de la consommation de sel) et le European Network on reducing marketing pressure 

on children (Réseau européen visant à réduire la pression du marketing sur les enfants), et soutenir 

ces derniers. 

Autres recommandations sur les actions et les outils en vue 
d’atteindre les objectifs du « Plan d’action européen pour une 
politique alimentaire et nutritionnelle 2015-2020 » 

Objectif 1 – Instaurer des environnements propices à la 
consommation d’aliments et de boissons sains 

47. Mettre en place des mesures strictes limitant l’impact global, sur les enfants, de toute forme 

de marketing d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou 

en sel. Elles auront pour effet de réduire l’efficacité des techniques de communication utilisées 

ainsi que l’exposition globale des enfants au marketing de ces aliments. Ces pratiques 

commerciales influent sur les préférences et habitudes alimentaires des enfants, et sont associées à 

un régime alimentaire peu équilibré et à un risque accru de surpoids et d’obésité. De nouvelles 

données indiquent que les effets du marketing persistent à l’âge adulte. La plus grande 

vulnérabilité des enfants face au pouvoir persuasif des messages commerciaux, en particulier la 

publicité à la télévision, sur Internet et dans les médias sociaux, leur fait courir davantage de 

risques. Les principales catégories de produits alimentaires faisant l’objet de publicité sont 

hautement énergétiques et ont une teneur élevée en graisses saturées, en acide gras trans, en sucre 

ou en sel, comme les céréales pour le petit déjeuner, les boissons sucrées et les confiseries. Si la 

télévision reste actuellement le support dominant du marketing promotionnel des aliments et des 

boissons, ce n’est que l’un des nombreux médias (Internet et les réseaux sociaux en constituant 

d’autres exemples) grâce auxquels les annonceurs sont désormais en mesure de promouvoir des 

produits, d’asseoir la notoriété de leur marque et de fidéliser les consommateurs dans le cadre 

d’une approche plus intégrée. Le cadre élaboré par l’OMS en vue d’appliquer l’ensemble des 

recommandations sur la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés 

aux enfants fournit des orientations aux États membres quant à la conception et à l’application des 

politiques. Le Bureau régional continuera de soutenir les États membres dans ce domaine. 

L’expérience a démontré que les démarches volontaires impliquant une autorégulation présentent 

des failles. Les pouvoirs publics doivent faire preuve de leadership pour définir les critères en 

matière de politique et de suivi indépendant en vue de garantir une mise en œuvre optimale et 

d’accomplir des progrès dans le renforcement et le développement des contrôles au fil du temps. Il 

importe également de mettre en place des procédures indépendantes de réclamation et des 

                                                      
5
 Selon l’UNESCO, le régime méditerranéen est basé sur une forte consommation de légumes et de fruits 

frais et de noix, de légumineuses, de céréales et d’huile d’olive, avec une consommation modérée de 

produits laitiers, une consommation modérée à importante de poisson et une faible consommation de viande. 
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mécanismes de sanction en vue de protéger les droits des enfants et des consommateurs à cet 

égard. 

48. Les écoles et les autres lieux de rassemblement d’enfants doivent être exempts de tout 

marketing promouvant les aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, 

en sucre ou en sel
6
. 

49. Les États membres, avec l’appui de l’OMS, peuvent envisager d’élaborer des cadres de 

suivi en vue d’évaluer l’ampleur de ces pratiques de marketing sur leur territoire. Ces derniers 

doivent également cerner l’impact des politiques ou des réglementations en termes de réduction 

de l’impact global sur les enfants (efficacité et exposition) du marketing des aliments riches en 

énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en sel et ce, sous toutes ses 

formes. Ils peuvent également expliciter l’impact potentiel du marketing transfrontalier. 

50. Élaborer et adopter des stratégies en matière de définition des profils nutritionnels en vue 

de limiter le marketing des aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, 

en sucre ou en sel et ciblant les enfants. La définition des profils nutritionnels est devenue un 

outil précieux pour l’élaboration et la mise en œuvre de politiques visant à promouvoir un 

approvisionnement en aliments plus sains. La mise au point d’un outil de définition des profils 

nutritionnels pour la Région, ce dernier pouvant être adopté ou adapté en fonction du contexte 

national sur une base volontaire, permettrait clairement de préciser quels produits alimentaires 

peuvent et ne peuvent pas être commercialisés pour les enfants. En outre, les enseignements 

tirés de son utilisation dans le cadre du marketing ciblant les enfants peuvent faciliter 

l’adaptation ou l’élaboration d’outils similaires dans d’autres domaines stratégiques, comme la 

fourniture des repas scolaires. 

51. Examiner la panoplie d’outils économiques, notamment les incitants de la chaîne 

d’approvisionnement et de distribution, les subventions ciblées et la fiscalité, susceptibles de 

provoquer une hausse ou une baisse des prix, notamment sur les points de vente, et de rendre le 

régime alimentaire sain plus abordable tout en décourageant la consommation d’aliments riches en 

énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en sel. Une attention particulière 

doit être accordée à l’impact global sur les groupes vulnérables. 

52. Parmi les interventions potentielles, il convient de mentionner la mise en place ou 

l’adaptation d’incitants sur toute la chaîne d’approvisionnement alimentaire, notamment par les 

investissements dans la production, la logistique de la chaîne d’approvisionnement et les 

politiques d’achats, afin de réaligner les politiques relatives aux systèmes alimentaires au sens 

plus large sur les objectifs de santé publique, et d’améliorer la disponibilité et l’abordabilité des 

régimes alimentaires sains. 

53. En même temps, les États membres peuvent décider de mettre en place des subventions 

ciblées en vue d’influencer l’accessibilité financière des légumes, des fruits et des céréales 

complètes, en particulier pour les groupes vulnérables, et, par conséquent, de les rendre plus 

accessibles. On pourrait notamment subventionner les fruits et les légumes dans les programmes 

d’aide alimentaire et nutritionnelle. Les activités de recherche sur l’accessibilité financière des 

« paniers de produits alimentaires sains » dans la Région européenne peuvent donner des 

orientations complémentaires à ce sujet. 

54. Les États membres devraient élaborer des cadres de suivi pour sonder les tendances en 

matière de prix des produits alimentaires et évaluer l’impact de ces mesures économiques sur les 

                                                      
6
 Il s’agit notamment des crèches, des écoles, des cours et des terrains scolaires et des établissements 

préscolaires, des terrains de jeux, des cliniques familiales et pédiatriques, des services de pédiatrie et de 

toutes les activités sportives et culturelles qui se déroulent en ces lieux. 
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prix, la disponibilité, l’achat et la consommation des aliments ciblés et produits de substitution 

potentiels, notamment l’impact global sur la qualité des régimes alimentaires. Ces données 

doivent être ventilées par sexe et statut socioéconomique lorsque cela est possible. 

55. Promouvoir, sous l’égide des pouvoirs publics, la révision de la composition des produits et 

les améliorations de la qualité nutritionnelle de l’approvisionnement alimentaire. Dans de 

nombreux pays, les objectifs en matière de consommation de graisses saturées, d’acide gras trans 

de sucre ou de sel ne sont guère atteints dans une grande majorité de la population, en particulier 

chez les groupes défavorisés sur le plan socioéconomique. Ces mesures doivent viser les acteurs 

de la chaîne d’approvisionnement, notamment les producteurs d’aliments transformés ou non et 

les détaillants (dont les sociétés de restauration) afin de réduire fortement les niveaux des 

nutriments cibles dans l’ensemble des produits ainsi que dans tous les segments du marché, ce qui 

contribuera à réduire la consommation au niveau de la population. 

 Élaborer, développer et évaluer, à titre prioritaire, les stratégies de réduction de la 

consommation de sel afin de poursuivre les avancées à cet égard dans toutes les catégories 

de produits alimentaires et dans tous les segments de marché. Des programmes coordonnés 

visant la réduction de la consommation de sel ont eu un impact considérable dans plusieurs 

États membres de la Région européenne de l’OMS. Le succès de ces programmes est 

subordonné à un suivi, à une participation des acteurs concernés et à la fixation de valeurs 

de référence et de cibles, avec des initiatives bien conçues pour la sensibilisation de la 

population. L’objectif principal est de suivre une approche progressive en vue de réduire la 

teneur en sodium afin que les préférences gustatives des consommateurs s’adaptent au fil du 

temps. Les substituts du sodium, le cas échéant, doivent s’avérer propres à la 

consommation. Comme les programmes visant la réduction de la consommation de sel sont 

compatibles avec ceux qui portent sur l’enrichissement du sel en iode, il conviendrait de 

maintenir ces derniers, car il s’agit de la mesure de santé publique la plus efficace s’agissant 

de remédier aux problèmes généralisés liés à l’iode, qui sont encore courants dans la Région 

européenne de l’OMS. L’OMS prépare actuellement une « boîte à outils » pour la réduction 

de la consommation de sel, afin d’aider les États membres qui effectuent ou prévoient la 

mise en œuvre de stratégies dans ce domaine dans le but d’atteindre l’objectif mondial. 

 Envisager l’élargissement des stratégies et cibles nationales de révision de la composition 

des aliments à d’autres nutriments, tels que les graisses saturées et le sucre, outre la 

réduction générale de la teneur en calories de tout un ensemble de produits alimentaires et 

la fabrication de portions de taille appropriée. 

 Élaborer et mettre en œuvre des politiques nationales visant à interdire ou à pratiquement 

éliminer les acides gras trans dans l’alimentation afin que la Région européenne en soit 

définitivement débarrassée. Bien que des progrès aient été accomplis, dans la mesure où 

l’utilisation de cet ingrédient a été réduite, il est toujours facile d’acheter des aliments – très 

demandés – contenant une grande quantité d’acide gras trans, en particulier dans certaines 

régions d’Europe et dans certains segments du marché. Une interdiction généralisée 

permettrait de ne plus s’inquiéter d’une éventuelle consommation importante au sein des 

groupes les plus vulnérables, mais doit être appliquée dans le cadre des améliorations 

apportées à la qualité nutritionnelle générale des aliments, notamment sans aucune 

augmentation de la teneur en graisses saturées. L’OMS aidera les États membres à recenser 

les stratégies appropriées aux contextes nationaux. 

56. Étiqueter davantage les aliments de manière à rendre la tâche du consommateur plus aisée, 

en plaçant sur le devant de l’emballage des étiquettes faciles à comprendre ou explicatives lui 

permettant d’opérer des choix sains. Ce mode d’étiquetage peut faciliter la compréhension par le 

consommateur du contenu nutritionnel de nombreux aliments, notamment les produits transformés 

complexes, et peut aussi avoir un effet sur la conduite alimentaire adoptée en encourageant les 

producteurs et les détaillants à réviser la composition de leurs produits. L’apposition d’étiquettes 

faciles à comprendre ou explicatives sur le devant de l’emballage peut limiter la consommation 
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d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en sel dans le 

contexte de l’ensemble des améliorations apportées à la qualité nutritionnelle des aliments. 

L’OMS émettra des recommandations sur les approches possibles, notamment les meilleures 

pratiques de la Région en matière de définition des critères nutritionnels. 

57. Les États membres peuvent également formuler des mesures visant les détaillants de 

produits alimentaires et les sociétés de restauration et ayant trait de manière explicite à la 

disponibilité, à l’abordabilité et à la promotion des fruits et légumes dans chacun de ces cadres, 

tout en définissant des règles relatives à la promotion sur le lieu de vente des aliments riches en 

énergie, en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre ou en sel. Les décisions prises par 

les détaillants quant à l’emplacement, au choix des produits, aux prix et aux autres promotions 

sur le lieu de vente ont des conséquences importantes en matière de conduite alimentaire, en 

influençant l’accessibilité des aliments, notamment dans les zones et quartiers à faible revenu. 

58. Généraliser les campagnes de promotion d’une alimentation saine, en particulier dans les 

écoles et les institutions publiques. Les États membres sont encouragés à élaborer ou à développer 

les politiques nutritionnelles à l’école qui définissent des critères nutritionnels et alimentaires pour 

les produits disponibles ou fournis, notamment les restrictions limitant la disponibilité des 

aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acide gras trans, en sucre ou en sel. On peut 

également envisager de définir de tels critères pour les aliments disponibles dans d’autres 

institutions publiques. 

59. Les politiques nutritionnelles à l’école doivent aussi améliorer l’accessibilité des fruits et 

des légumes, comme dans le cadre de programmes de subvention. Dans ce plan d’action, l’OMS 

et les États membres considèrent le programme de l’Union européenne (UE) en faveur de la 

consommation de fruits à l’école ainsi que d’autres programmes nationaux similaires comme des 

exemples de grand partenariat entre les secteurs de l’éducation, de la santé et de l’agriculture en 

vue de faciliter l’accès aux fruits et légumes, et ce à un prix abordable. Nous recommandons son 

élargissement à un plus grand nombre d’écoles, et encourageons l’augmentation de la quantité ou 

de la fréquence des légumes et des fruits. Le Bureau régional continuera de soutenir les États 

membres, notamment dans le cadre du Réseau européen des Écoles-santé. 

Objectif 2 – Faire valoir les bienfaits procurés par une conduite 
alimentaire saine tout au long de l’existence, notamment chez les 
groupes les plus vulnérables 

60. Accroître les mesures visant à protéger et à promouvoir l’allaitement maternel, notamment 

par l’adoption de politiques et de normes, les avantages de cette pratique étant par ailleurs mis en 

évidence dans le cadre d’activités d’information et d’éducation. La promotion d’une alimentation 

et d’une nutrition saines avant la conception, pendant la grossesse et pour les nourrissons et jeunes 

enfants revêt une importance capitale afin d’assurer la croissance et le développement, et aussi de 

prévenir les maladies non transmissibles. Dans ce contexte, les États membres s’engagent à 

procéder à un suivi global du Code international de commercialisation des substituts du lait 

maternel et de l’initiative Hôpitaux amis des bébés (ou des normes d’une rigueur égale ou 

supérieure), et à renforcer la capacité des prestataires et services de santé à contribuer à une 

alimentation optimale des enfants moyennant une formation appropriée, l’adoption de bonnes 

pratiques en matière de soins maternels et la dispensation de services à la petite enfance visant à 

promouvoir l’allaitement maternel. Les États membres et l’OMS prépareront également des 

recommandations pour la nutrition pendant la grossesse, notamment en ce qui concerne l’état 

nutritionnel et la prise de poids. 

61. Les États membres réaffirment la nécessité de promouvoir l’apport de compléments 

alimentaires appropriés, notamment par l’adoption de directives nationales, outre la surveillance 
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des pratiques de marketing pour ce type d’aliments et la fixation de normes à cet égard. Une 

attention particulière doit être accordée à l’importance de l’apport de compléments alimentaires 

appropriés afin d’établir des préférences gustatives saines. 

62. Mettre en œuvre des interventions et des initiatives communautaires globales visant à 

améliorer la nutrition et à prévenir le surpoids et l’obésité chez les enfants d’âge préscolaire et 

scolaire, outre l’introduction des compétences nutritionnelles et culinaires dans les programmes 

scolaires. Il est scientifiquement prouvé que la performance des interventions menées dans la 

communauté et à l’école afin de changer les comportements alimentaires et de prévenir le surpoids 

et l’obésité dépend en fait de leur conception. Les actions diversifiées et à multiples composantes 

sont à cet égard les plus efficaces, en particulier lorsqu’elles s’accompagnent de mesures visant à 

modifier le contexte alimentaire à l’école. Une attention doit être accordée aux interventions et 

initiatives qui mettent l’accent sur les compétences alimentaires et nutritionnelles (par exemple, la 

cuisine et les jardins scolaires) étant donné que celles-ci permettent non seulement d’améliorer les 

connaissances, les compétences et les attitudes, mais peuvent amplifier l’impact des autres 

politiques, comme l’étiquetage nutritionnel, et contribuer à la réduction des inégalités. Les États 

membres doivent étudier les moyens d’assurer la durabilité et les perspectives de généralisation 

des interventions et des initiatives à plus long terme. Il convient également de se pencher sur les 

possibilités d’étendre le champ d’action des activités de communication relatives à la modification 

des comportements en recourant aux médias sociaux. 

63. Garantir le vieillissement en bonne santé et maximiser le nombre d’années de vie en bonne 

santé par la prévention de toutes les formes de malnutrition et de fragilité chez les personnes 

âgées, en tenant compte de l’importance d’une bonne nutrition à toutes les étapes de la vie, 

notamment chez la population adulte active. Afin d’atteindre l’objectif ultime du vieillissement 

actif en bonne santé et de la prévention des maladies, ce plan d’action reconnaît la nécessité 

d’adopter une approche intersectorielle et de s’inspirer des cadres politiques de l’OMS existants 

dans ce domaine. Les priorités spécifiques du plan d’action peuvent notamment porter sur un 

engagement à développer la surveillance de l’état nutritionnel des populations âgées et à prendre 

en compte les besoins alimentaires et nutritionnels des seniors vivant en institution et de ceux 

vivant dans la communauté. 

64. Promouvoir l’égalité entre les sexes en tenant compte des facteurs sociaux, culturels et 

biologiques qui influencent les résultats en matière de santé nutritionnelle et, ce faisant, améliorer 

l’efficacité, la couverture et l’équité des programmes. On tentera de supprimer l’obstacle du 

déséquilibre hommes/femmes grâce à des politiques nutritionnelles prévoyant une sensibilisation 

et grâce à la collecte et l’analyse de données ventilées par sexe pour ces politiques. Les États 

membres sont encouragés à envisager les moyens d’assurer que les politiques et les interventions 

soient dans l’intérêt général de tous les groupes de population, y compris les mesures ciblées le cas 

échéant. 

Objectif 3 – Renforcer les systèmes de santé pour promouvoir une 
alimentation saine 

65. Améliorer les capacités et la formation des professionnels des soins de santé primaires, en 

leur fournissant notamment des orientations sur la dispensation adéquate de conseils nutritionnels 

et la surveillance et la gestion appropriées du poids. Afin de respecter les principes et priorités de 

Santé 2020, les États membres vont prioriser leurs politiques nutritionnelles et les coordonner avec 

les politiques menées en matière de soins de santé primaires ou de soins de santé centrés sur la 

personne. Des informations sur les habitudes alimentaires équilibrées et leur influence sur l’état de 

santé et nutritionnel général, ainsi que de brèves interventions et la dispensation de conseils dans 

ce domaine, seront prévues dans les protocoles thérapeutiques, un accent particulier étant accordé 

aux soins de santé primaires et aux services de soins à domicile. 
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66. Améliorer les capacités et la formation des professionnels dans le domaine de la nutrition 

afin de constituer un personnel de santé publique qualifié, outre la prestation de services de 

nutrition de qualité dans le cadre des soins de santé. Encadrés par l’OMS, les États membres 

fourniront aux professionnels de la santé publique et des soins de santé des informations sur la 

nutrition fondées sur des bases factuelles, dans le cadre des systèmes éducatifs, et par le biais 

d’exemples de meilleures pratiques, de recommandations et de principes directeurs. 

Objectif 4 – Renforcer la surveillance, le suivi, l’évaluation et la 
recherche 

67. Développer les outils de surveillance existants et les combiner avec des données valables, 

représentatives et (de préférence) mesurées servant à dessiner des tendances. Recenser, grâce à des 

activités de surveillance, les inégalités actuelles en matière de facteurs de risque et de résultats 

sanitaires, en vue de mieux cibler les interventions
7
. Il importe de continuer à conférer de 

l’importance aux données qui peuvent être ventilées par sexe et statut socioéconomique. L’OMS 

jouera un rôle de premier plan en aidant les États membres à veiller à ce que les données de 

surveillance soient assorties d’analyses et d’interprétations correctes et de recommandations 

précises, fondées sur des éléments probants, pour l’élaboration de politiques. Ce faisant, les États 

membres et l’OMS doivent envisager les moyens de collaborer avec les experts nationaux, les 

établissements universitaires et la société civile. 

68. Consolider et développer l’initiative COSI, qui est déjà la plus grande base de données du 

genre à présenter des informations comparables, et à laquelle participent 25 pays de la Région 

avec le soutien de l’UE. En même temps, et avec l’appui de l’OMS, les États membres doivent 

envisager d’élargir l’enquête HBSC pour couvrir davantage de groupes d’âge. 

69. Mettre au point et appliquer un système innovateur de surveillance de la nutrition afin 

d’améliorer la qualité du suivi de la croissance de l’enfant au niveau local, et d’examiner la 

disponibilité et l’accessibilité financière des « paniers de produits alimentaires sains » et d’autres 

effets de l’environnement sur le comportement alimentaire. Les États membres, avec l’aide de 

l’OMS, doivent également continuer de renforcer et d’élargir les enquêtes sur l’alimentation et la 

nutrition représentatives au niveau national et, en guise de priorité, mettre en place des bases de 

données nationales sur la composition des aliments. 

70. Faire preuve d’un engagement continu envers le suivi et l’évaluation des interventions, 

programmes et politiques dans le domaine de la nutrition afin d’en évaluer l’impact et l’efficacité, 

notamment chez différents groupes d’âge et socioéconomiques. 

71. Là où c’est possible, il importe de promouvoir les bases de données communes en vue de 

fournir des informations comparables, telles que la base de données européenne de l’OMS sur la 

nutrition, l’obésité et l’activité physique, créée en collaboration avec les États membres et l’UE. 

Celle-ci contient des données de surveillance ainsi que des informations sur plus de 300 politiques 

nationales et sous-nationales dans la Région européenne. 

                                                      
7
 Par exemple, de nouvelles données indiquent que le surpoids et l’obésité sont plus fréquents dans certaines 

régions insulaires que sur le continent, et pourtant peu d’études ont été menées pour en déterminer la cause. 



EUR/RC64/14 
page 16 
 
 
 

 

Objectif 5 – Renforcer la gouvernance, les alliances et les réseaux 
pour assurer l’adoption d’une stratégie d’intégration de la santé 
dans toutes les politiques 

72. Les pouvoirs publics mettront en œuvre de manière cohérente les recommandations 

énoncées dans Santé 2020 en vue d’améliorer la gouvernance pour la santé, y compris la 

nutrition. En même temps, des incitants devraient être mis en place de part et d’autre du système 

alimentaire pour assurer la disponibilité et l’abordabilité d’un régime alimentaire sain. 

73. Soutenir la mise au point de mécanismes officiels permettant de promouvoir la 

coopération à tous les niveaux du gouvernement, en particulier pour l’action locale et, le cas 

échéant, susciter la participation des acteurs concernés, tels que la société civile. Certaines des 

initiatives les plus prometteuses pour la prévention du surpoids et de l’obésité sont fondées sur 

de grands programmes harmonisés mis en œuvre au niveau local. Par exemple, les États 

membres pourraient encourager et soutenir les actions locales telles que la planification, 

l’établissement de conseils alimentaires et la formation de coalitions communautaires. Ils 

pourraient collaborer avec les responsables politiques régionaux et locaux du secteur agro-

alimentaire en vue d’optimiser les bienfaits d’une alimentation saine, de créer des débouchés 

commerciaux pour les petits exploitants et les agriculteurs locaux, et de mettre au point des 

systèmes alimentaires en milieu urbain qui répondent aux besoins de la population locale. Parmi 

les actions spécifiques potentielles, il convient de mentionner la mise en place de programmes 

« de la ferme à l’école », de cuisines et de jardins communautaires. Les États membres peuvent 

également soutenir des réseaux tels que celui des Villes-santé et des Écoles-santé de l’OMS. 

74. Ces mesures doivent être durables et équitables, et requièrent par conséquent un leadership 

ainsi que la formation et l’amélioration des compétences des responsables politiques locaux. Elles 

exigent également une surveillance et un suivi adéquats, ainsi qu’un investissement soutenu. 

75. La participation des communautés ainsi qu’une communication et une collaboration au 

niveau intersectoriel doivent être promues en vue de sensibiliser et d’instaurer un contexte 

favorable à la prise de mesures politiques au sens plus large. Une attention particulière doit être 

accordée aux mécanismes renforçant les liens entre le secteur agro-alimentaire, ceux de 

l’éducation et de la santé, et les autorités locales. 

76. Participer aux réseaux d’action des États membres de l’OMS. L’OMS aide divers réseaux 

d’action, tels que le Réseau européen de réduction de la consommation de sel et le Réseau 

européen visant à réduire la pression du marketing sur les enfants. Ceux-ci sont composés de 

groupes de pays déterminés à mettre en œuvre des activités bien précises. Ces réseaux sont 

dirigés par des pays qui se sont portés volontaires, et le Bureau régional suit et soutient de près 

leur travail. Les réseaux d’action sont importants pour que les États membres puissent partager 

leurs données d’expérience et échanger des politiques. 
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