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Preface

Public health has now become an essential issue. Opinion attaches more and more
importance to it. The Amsterdam Treaty addresses this concern with its article 152,
which states that “a high level of human health protection shall be ensured in the
definition and implementation of all Community policies and activities”. The
European Commission has restructured itself in order to be able to take on this new
role, and has expressed its views in its communication of April 1998 on a European
public health policy. Three priorities for action are considered:

– to set up a permanent database on health, and more specifically on health
determinants;

– to create an early warning system;

– to intervene on health determinants through preventive actions and health
promotion.

It also suggests that co-operation between Member States on issues of common
concern be increased.

It is now fully recognised that nutrition is one of the major causes of avoidable
mortality and morbidity (particularly in relation to cardiovascular disease and
certain cancers), and is therefore an important matter for public health.
Although strong scientific evidence to confirm this statement exists, few political
consequences have been drawn from it. It seems that it is now the right moment
to do it.

Nutrition policy is a matter for member States, but there is also room for Community
action in order to support the actions of member States, to help them with building
comparable scientific evidence, and to intervene within the wide range of actions that
belongs to the European community and which influence national policies involving
nutrition.

The analysis proposed hereafter has been drawn by a group of experts in nutrition
from all member States, supported by the European Commission, with the help of the
French society of Public health; it aims to describe the nutrition situation in Europe,
in order to:
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– raise awareness of all partners on the need for common action on nutri-
tion;

– allow the Ministers of Health to adopt a resolution to mobilise Member
States as well as the various EU authorities and to show the possible paths
for designing and implementing a long term plan of action.
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Introduction

La présidence française a décidé de mettre en lumière, au niveau européen, l’impor-
tance de la nutrition humaine. La nutrition constitue, en même temps que l’activité
physique, domaine étroitement lié, un des déterminants majeurs de la santé de
l’homme. La nutrition peut être un facteur de risque comme elle peut représenter un
facteur de protection de la santé. Jusqu’à présent, la promotion de la santé au niveau
de l’Europe a essentiellement mis l’accent sur des aspects plus négatifs, comme les
effets du tabagisme sur la santé.

La question de l’alcool sera traitée par la prochaine Présidence Suédoise, et il a paru
important d’insister à présent sur la nutrition.

Ce rapport a été réalisé pour la Présidence française avec l’appui de 15 experts natio-
naux ; il vise à décrire les options possibles pour des actions européennes dans le
domaine de la nutrition humaine.

LA SANTÉ ET L’UNION EUROPÉENNE

L’action européenne dans le domaine de la santé ces dernières années s’est articulée
autour de programmes de santé, c’est à dire autour du financement d’actions dans des
domaines susceptibles de concerner également la santé nutritionnelle (promotion de
la santé, surveillance de la santé, cancer), sur la base d’appels d’offres. Cela a permis
de mieux comprendre l’état actuel de la santé nutritionnelle, de mettre en évidence
les lacunes des systèmes de surveillance et d’observation, et d’établir des réseaux de
professionnels sur des projets communs.

Un vaste champ d’action pour la santé publique européenne a été ouvert par le Traité
d’Amsterdam. Le domaine de l’action communautaire, qui contribue à « la réalisation
d’un haut niveau de protection de la santé » est développé dans l’article 152 du Traité.

– « Un haut niveau de protection de la santé de l’homme doit être assuré lors de
la définition et la mise en œuvre de toutes les politiques et actions de la
Communauté. »

– « L’action de la communauté, qui complète les politiques nationales, porte
sur l’amélioration de la santé publique et la prévention des maladies et des
affections humaines et des causes de danger pour la santé humaine. Cette
action comprend également la lutte contre les grands fléaux en favorisant la
recherche sur leurs causes, leur transmission et leur prévention, ainsi que
l’information et l’éducation en matière de santé. »
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Le texte de l’article prévoit également la possibilité d’encourager la coopération au
niveau communautaire pour l’amélioration de la santé publique et la prévention des
maladies.

Enfin, le texte décrit les méthodes auxquelles le Conseil peut recourir ; il s’agit :
– conjointement avec le Parlement européen, de mesures à caractère nor-

matif (directives, règlements), en ce qui concerne les organes et substances
d’origine humaine, du sang et des dérivés du sang et dans les domaines
vétérinaire et phytosanitaire ;

– conjointement avec le Parlement européen, d’actions d’encouragement
(comme des programmes) visant à protéger et améliorer la santé humaine ;

– des recommandations.

Ces composantes de l’action européenne dans le domaine de la santé, dans le respect
de la compétence des Etats membres et du principe de subsidiarité, peuvent s’appli-
quer au domaine de la nutrition. L’objet de ce rapport est de chercher à déterminer
si cette démarche pourrait être utile et efficace.

NUTRITION ET EUROPE : LE CONTEXTE

Les problèmes de la nutrition ont déjà à plusieurs reprises figurés à l’ordre du jour
du Conseil des Ministres de la Santé.

Dans une résolution du 3 décembre 1990 [1], le Conseil, après avoir noté l’importance
de la nutrition en tant que déterminant de la santé et souligné la nécessité de traiter
cette question, a invité la Commission à présenter un programme comportant :

– L’annonce et la mise en œuvre d’une « année de la nutrition ».
– Des actions d’information à caractère général.
– Des actions pilotes sur la nutrition.
– Des recherches et études sur les liens entre la nutrition et la santé.
– Une intensification et une diversification des travaux du Comité Scien-

tifique Alimentaire dans le domaine de la nutrition.

Plusieurs des objectifs poursuivis par ce texte sont encore d’actualité : la diffusion des
connaissances sur l’impact d’un bon régime alimentaire sur la santé et sur la gravité
des problèmes posés par l’abus de consommation d’alcool ; la définition et la diffu-
sion de recommandations et d’informations visant à promouvoir des changements
dans l’alimentation ; l’amélioration du niveau de connaissances des consommateurs à
travers l’étiquetage, en particulier l’étiquetage nutritionnel, l’encouragement à la
prise en considération des aspects nutritionnels dans le cadre d’actions concernant
d’autres secteurs, etc.
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Depuis lors, ces éléments ont été utilisés dans le débat sur une action européenne de
santé publique, ainsi que dans l’introduction et l’application de l’article 129 du Traité
de Maastricht. En 1991, la Commission a failli présenter un projet de plan d’action
en réponse à la résolution du Conseil ; la méthode finalement retenue pour la mise
en œuvre du nouveau Traité a consisté à incorporer l’ensemble des éléments consti-
tuant des déterminants de la santé, dont la nutrition, dans le cadre des programmes
correspondants de promotion de la santé, de surveillance de la santé et, à un moindre
degré, dans les campagnes contre le cancer.

La mise en place de programmes concernant des pathologies particulières, comme le
cancer, le sida et les maladies infectieuses, a incité le Conseil à demander, dans sa
résolution du 2 juin 1994 sur les maladies cardio-vasculaires, que des actions
communautaires spécifiques soient envisagées, et que des initiatives soient prises
pour promouvoir la coordination entre les politiques et programmes des différents
Etats Membres. Cette résolution est demeurée sans suite.

Dès lors, la nutrition a souffert d’un manque de visibilité au niveau de la
Communauté.

Cela n’a pas empêché la Commission de développer des actions dans le domaine de
la nutrition, en particulier en allouant des fonds importants pour la recherche, en
améliorant l’étiquetage nutritionnel, en révisant la législation sur les substituts au lait
maternel, ou en mettant en place des réseaux et des systèmes d’information.

Les Programmes Santé de l’Union européenne ont aussi permis de financer des
actions dans le domaine de la nutrition ; en particulier :

• Le Programme Cancer a comporté, entre autres, l’Etude prospective euro-
péenne sur le Cancer et la Nutrition (EPIC), une étude épidémiologique
sur les liens entre nutrition et cancer, et a émis des recommandations visant
à promouvoir la consommation de fruits et légumes et d’autres change-
ments dans l’alimentation par le biais de la diffusion du code européen
contre les cancers.

• Le Programme de Promotion de la Santé a soutenu plusieurs initiatives
visant à améliorer la nutrition, parmi lesquelles la Maîtrise européenne de
nutrition de Santé publique et les enquêtes de l’Institut d’Etudes alimen-
taires européennes (Institute of European Food Studies) (IEFS) sur les
attitudes du consommateur face à la nourriture, la nutrition, l’activité phy-
sique et l’obésité.

• Ce même programme a soutenu le projet Eurodiet sur « Nutrition et
Alimentation en vue de modes de vie sains en Europe », coordonné par
l’Université de Crète, qui vise à fournir un cadre général pour des recom-
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mandations alimentaires européennes et à proposer des stratégies pour la
promotion d’une nutrition et de modes de vie favorables à la santé.

• Le projet EURALIM (Europe Alimentation), financé également dans le
cadre du Programme de Promotion de la Santé, vise à améliorer les
moyens de rapprocher et de comparer des données sur la nutrition prove-
nant de différents projets de recherche, et à établir s’il serait possible de
bâtir un système européen de surveillance des facteurs de risques en
combinant des données produites par des programmes locaux.

• Le Programme de Surveillance de la Santé a soutenu le Projet de Base de
données sur la disponibilité alimentaire en Europe (DAFNE), fondé sur
des enquêtes sur les budgets des ménages, qui vise à créer une base de
données efficiente sur la consommation alimentaire en Europe.

• Dans le cadre du même programme a été soutenu le projet EFCOSUM,
qui vise à définir une méthodologie pour le suivi de la consommation ali-
mentaire en Europe. Cette méthode pourrait être utilisée soit seule, soit
comme base de référence pour d’autres études.

Il est clair que le contexte aujourd’hui est très différent de ce qu’il était en 1990
lorsque le Conseil avait demandé un plan d’action sur la nutrition et la santé [1].

CHAMP DE CE RAPPORT

Ce rapport traite de la nutrition d’une manière globale, et vise à considérer dans leur
entier les relations qui peuvent exister entre la consommation alimentaire et la santé.

Les questions de sécurité alimentaire sont souvent prioritaires dans le calendrier
européen ; ceci est dû au fait que la libre circulation des produits accroît le partage
des risques à l’intérieur de l’Union. La qualité et la sécurité des produits alimentaires
sont essentielles pour une bonne nutrition [2]. Elles sont cependant déjà largement
prises en compte et discutées au niveau européen. C’est pourquoi ce document ne
reviendra pas sur la question de la sécurité alimentaire.

Dans la même veine, la politique européenne concernant la lutte contre l’alcoolisme
a des liens avec la nutrition. La prochaine Présidence suédoise traitera de ce dossier
et ce sujet ne fait pas partie de ce rapport-ci. On peut toutefois remarquer que les
boissons alcoolisées peuvent représenter une source non négligeable de calories. Pour
un homme sur trois et pour une femme sur dix, l’absorption d’alcool représente plus
de dix pour cent de l’énergie consommée. Pour des buveurs modérés, cela ne consti-
tue sans doute pas un substitut de l’apport énergétique alimentaire, mais un complé-
ment, contribuant ainsi à l’augmentation de l’obésité.
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La consommation alimentaire

LES DONNÉES EXISTANTES

La définition et la mise en œuvre d’une stratégie capable d’améliorer la santé nutri-
tionnelle supposent qu’on dispose de données fiables. Le suivi des données sur les
apports en aliments et nutriments et sur l’état nutritionnel de la population est indis-
pensable [3]. La collecte de ce type d’information est importante aussi pour faciliter
les recherches en cours et permettre des recherches à long terme sur les liens entre
nutrition et santé.

Les Bilans alimentaires de l’Organisation des Nations Unies pour l’Alimentation et
l’Agriculture (FAO) sont basés sur des données nationales calculées à partir des ali-
ments disponibles pour la consommation, et estimés per capita. En dépit de leurs
limites, et bien qu’ils tendent à surestimer la consommation en Europe, les Bilans ali-
mentaires constituent un instrument disponible et utile, pour comparer l’offre
alimentaire entre pays et dans le temps.

Il existe aussi des informations alimentaires dans les enquêtes nationales. Les
enquêtes sur les budgets des ménages (EBM), qui rassemblent des données alimen-
taires, démographiques et socio-économiques sur des échantillons représentatifs des
ménages européens, sont conduites périodiquement. Le projet DAFNE a montré
que, sous réserve de légers ajustements, les enquêtes sur les budgets des ménages
peuvent être utilisées pour comparer la disponibilité des aliments entre les pays et
entre les époques [4].

Les enquêtes de consommation alimentaire visent à mesurer la prise individuelle
d’aliments et de nutriments, en demandant aux individus de noter quotidiennement
leur consommation alimentaire ou de remplir un questionnaire sur les aliments qu’ils
ont consommés. Elles constituent la méthode d’information la plus précise sur ce que
les individus consomment, et permettent de mettre en relation aliments, nutriments
et autres facteurs de la santé. La méthode exacte utilisée pour l’enquête et pour
mesurer la consommation alimentaire varie selon le pays et selon les enquêtes. Le
Bureau régional Europe de l’Organisation Mondiale de la Santé a récemment colla-
tionné des données provenant de ces enquêtes nationales et certaines de ces infor-
mations ont été résumées dans l’édition 2000 des Statistiques sur la pathologie
cardio-vasculaire en Europe [5]. Il faut cependant reconnaître que, dans la plupart des
pays d’Europe, on ne dispose pas de données comparables sur les apports en aliments
et nutriments.
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Différents projets, comme le Projet de base de données sur la disponibilité alimen-
taire en Europe (DAFNE), ont tenté d’améliorer la collecte d’information dans
l’Union Européenne. Ils se sont malheureusement heurtés à l’insuffisance de finan-
cements durables et à l’absence de partenaires dans certains pays.

Ainsi, si les systèmes de surveillance et d’observation existants sont indispensables,
ils pourraient être améliorés.

L’ÉTAT DE LA CONSOMMATION ALIMENTAIRE

L’offre de nourriture est devenue si abondante en Europe que ceux qui disposent de
revenus suffisants sont désormais en mesure d’acheter des aliments autant qu’ils le
souhaitent. Dans le même temps, les changements intervenus dans les modes de vie
ont conduit à une nette réduction de la dépense énergétique individuelle.

Durant ces dernières décennies, les aliments consommés ont profondément évolué,
de même que la manière de les consommer et que la dépense de consommation ali-
mentaire. La part du budget des ménages consacrée à l’alimentation a chuté de 50 %
à 25 % durant les quarante dernières années dans l’ensemble de l’Europe ; la
consommation alimentaire hors du foyer a par ailleurs augmenté considérablement.
Les autres tendances significatives concernent la diminution des plats traditionnels
préparés à partir d’ingrédients crus, une consommation alimentaire qui s’est affran-
chie du cycle des saisons, une tendance pour certains groupes de populations à
consommer des aliments nouveaux ou exotiques.

La promotion d’une alimentation saine devrait débuter le plus tôt possible dans la vie,
et la meilleure alimentation possible pour un nouveau-né est le lait maternel.
Récemment, certains pays, notamment ceux du nord de l’Europe, ont réussi à augmenter
de manière considérable les taux d’allaitement maternel. En Norvège, par exemple,
l’allaitement maternel au troisième mois est passé de 25-30 % en 1969 à environ 80 %
en 1991 [7] et des données provisoires suggèrent que, en 2000, ce taux pourrait atteindre
98 pour cent. [6] Il est difficile de comparer strictement les taux d’allaitement maternel,
car les définitions utilisées ne sont pas homogènes. Cependant, il est clair que la préva-
lence et la durée de l’allaitement maternel varient très fortement au sein de l’Union
européenne [7]. En Suède, par exemple, pratiquement 100 % des bébés étaient nourris
au sein en 1995, contre 66 % en Grande-Bretagne. [6] Les taux à six mois étaient res-
pectivement de 69 % en Suède et 28 % en Grande-Bretagne. En outre, les taux d’allai-
tement maternel varient aussi fortement au sein même des Etats Membres.

Les habitudes alimentaires dans les pays du Sud de l’Europe sont connues sous le terme
de « régime méditerranéen » ; elles sont caractérisées par un faible apport de lipides
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saturés et un apport élevé de mono insaturés (1) (huile d’olive essentiellement), et par
une consommation élevée de fruits et de légumes. Elles sont associées à un moindre
risque de maladies cardiaques. [3] Les populations au Sud de l’Europe mangent plus de
fruits et de légumes que celles du Nord, de l’Ouest, de l’Est de l’Europe et d’Europe
Centrale. Selon la FAO, par exemple, plus de neuf (9,3) pour cent de l’énergie alimen-
taire disponible en Grèce en 1997 provenait de fruits et de légumes. Par comparaison, le
chiffre est inférieur à quatre (3,8) pour cent en Irlande, et il est légèrement supérieur à
quatre (4,2) pour cent en Finlande pour la même année.

Dans l’ensemble de l’Europe, la consommation de céréales a chuté d’un quart depuis
les années 1960, et la consommation de viande a augmenté considérablement dans
certains pays [8]. En Espagne, par exemple, la consommation de viande a augmenté
de 253 % entre 1961 et 1990 [8]. On constate aussi une tendance générale à consom-
mer davantage de légumes et, à un moindre degré, de fruits [8].

Selon les données existantes, l’ingestion de graisses a diminué et celle de fruits et
légumes et de céréales a augmenté depuis vingt ans dans plusieurs pays du Nord et
de l’Ouest de l’Europe. Dans les pays du Sud, la consommation de fruits et de
légumes n’a pas augmenté de la même manière, mais elle demeure supérieure à celle
des autres pays d’Europe, et on a constaté une augmentation remarquable de l’in-
gestion de lipides saturés et/ou polyinsaturés [5]. La Grèce, l’Italie, l’Espagne et le
Portugal ont connu entre 1972 et 1997, selon la FAO, une diminution considérable
de la proportion d’énergie totale provenant de céréales. Globalement, ces change-
ments ont conduit à une diminution des écarts entre les habitudes alimentaires au
Nord, à l’Ouest, à l’Est de l’Europe d’un côté, et au Sud de l’Europe de l’autre.

La FAO, les enquêtes sur les budgets des ménages et les enquêtes de consommation
alimentaire individuelle montrent qu’il demeure une place importante pour l’amélio-
ration de l’alimentation en Europe, et mettent aussi en évidence les différences qui
demeurent entre les Etats membres ; des enquêtes de consommation alimentaire
récentes montrent que très peu de pays consomment plus que l’apport quotidien de
400 g de fruits et légumes recommandée par l’OMS.

Les enquêtes de consommation alimentaire montrent également que dans peu, voire
aucun Etat membre, le pourcentage d’énergie lipidique moyen n’est inférieur à 30 %.
Parmi les 13 Etats membres inclus dans l’étude, aucun n’a actuellement un pourcen-
tage d’énergie lipidique inférieur à 30 % de l’apport total énergétique comme recom-
mandé par l’OMS, et dans trois seulement ce pourcentage est inférieur à 35 %. [5]

(1) Il existe essentiellement trois sortes de lipides (graisses et huiles) : saturés, mono-insaturés et poly-insaturés. Les graisses saturées
se trouvent en général dans les aliments d’origine animale, comme la viande, le lait et les produits laitiers, Les acides gras poly-insa-
turés se trouvent dans le poisson, les légumes, dans certaines huiles végétales ; les acides gras mono-insaturés se trouvent dans l’huile
d’olive, l’huile de colza, l’huile de cacahouète et les avocats.
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Importance et coût des problèmes
nutritionnels

La recherche épidémiologique et la recherche clinique sur la nutrition et l’activité
physique ont clarifié le rôle de certains facteurs liés à la nutrition et aux modes de vie
dans l’apparition et le développement des maladies chroniques courantes. Les scien-
tifiques ont atteint un certain consensus quant au rôle de ces différents facteurs.

Les dernières décennies ont vu le développement de pathologies pour lesquelles l’ali-
mentation et l’activité physique sont parmi les principaux facteurs de risque. La diver-
sité des cultures, des modes de vie et des régimes alimentaires, dans l’ensemble de
l’Europe comme au sein de chaque pays, se traduit par des différences dans l’impor-
tance relative des facteurs nutritionnels sur la morbidité et la mortalité.

ÉPIDÉMIOLOGIE

Le poids des maladies cardio-vasculaires

Le régime alimentaire et l’activité physique sont les principaux facteurs de risque évi-
tables pour la survenue de maladies cardiovasculaires (MVC). La pathologie cardio-
vasculaire, qui comprend les maladies coronariennes et les accidents vasculaires
cérébraux, constitue la principale cause de mortalité dans l’Union européenne, avec
plus de 1,5 million de décès chaque année, soit 42 % des décès [5].

On estime que plus d’un tiers des décès dus à la pathologie cardio-vasculaire chez des
personnes âgées de moins de 65 ans sont liés à l’alimentation. [9] De plus, le progrès
médical, tout en permettant la prévention des décès prématurés, conduit à maintenir
en vie des centaines de milliers d’Européens dont la fonction cardio-vasculaire est
altérée, ou qui vivent avec des séquelles d’AVC. L’évolution de la structure par âge
de la population va encore accentuer cette tendance, avec des coûts prévisibles,
directs ou indirects, élevés et pesant lourdement à leur tour sur les dépenses natio-
nales de santé.

Certains régimes alimentaires augmentent le risque de maladie cardio-vasculaire, tan-
dis que d’autres le réduisent. Parmi les premiers, les régimes alimentaires qui aug-
mentent les niveaux de cholestérol sanguin sont les plus préjudiciables, surtout s’ils
sont associés au tabagisme, à l’hypertension, l’obésité et l’inactivité physique. De
l’autre côté, la consommation en quantité suffisante de fruits et de légumes, de
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céréales non raffinées, avec une proportion satisfaisante d’acides gras, limite le risque
de décès brutal par maladie cardiaque, d’arythmie cardiaque et d’accidents car-
diaques à répétition [10, 11]. Une activité physique même modérée est importante
pour réduire le risque de développer une maladie cardiovasculaire, y compris une
hypertension artérielle. La tension artérielle augmente avec l’âge ; un apport élevé en
sel favorise cette augmentation chez les individus prédisposés, ce qui est lié au risque
d’AVC.

Il est de plus en plus admis qu’un petit poids à la naissance – en particulier la mai-
greur – est associé au risque de maladie cardio-vasculaire, d’hypertension artérielle et
de diabète. La maigreur est liée à la nutrition du fœtus, liée elle même, entre autres
facteurs, au statut nutritionnel de la femme enceinte ; une bonne santé des jeunes
femmes avant la grossesse, plus particulièrement pendant l’adolescence, est essen-
tielle pour leur futur état de santé et pour celui de leur enfant.

Cancer et nutrition

On estime que la part des cancers attribuable à l’alimentation est de 30 à 40 pour
cent.

Dans l’Union européenne, les cancers représentent 29 % de la mortalité totale chez
les hommes et 22 % chez les femmes. Pour les moins de 65 ans, les cancers repré-
sentent 32 % des décès chez les hommes et 45 % chez les femmes. Le taux de surve-
nue des cancers varie sensiblement à travers l’Europe – globalement et pour certains
cancers.

Il existe un consensus international sur certains aspects de la relation entre alimen-
tation et cancer : un apport énergétique excessif (apport supérieur à la dépense éner-
gétique) et une consommation excessive d’alcool sont des facteurs de risque pour
certains cancers (bouche, pharynx, larynx, œsophage, foie), une alimentation riche en
fruits et légumes est associée à un risque réduit de cancer de la bouche, du pharynx,
de l’ œsophage, de l’estomac et des poumons [12, 13, 14]. On estime qu’en doublant
la ration moyenne de fruits et légumes aux Pays-Bas, par exemple, on pourrait
réduire d’un tiers la mortalité par cancer.

D’autres corrélations sont encore en débat, et plusieurs études, particulièrement le
programme EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
soutenu par la Commission Européenne, devraient permettre de les clarifier. Il s’agit
en particulier de la relation entre les lipides et/ou l’équilibre en acides gras et plu-
sieurs cancers, de la relation entre fruits et/ou légumes et cancer colo-rectal, cancer
du sein ou de la prostate, et de la relation entre inactivité physique et cancer du
colon.
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Obésité et surpoids

Le fait d’être en surpoids ou obèse augmente les risques de maladies chroniques, et
notamment de maladie cardio-vasculaire, de certains cancers et de diabète de type 2.

On ne dispose pas de données globales sur l’évolution du poids de la population en
Europe ; on voit cependant l’obésité augmenter dans tous les pays pour lesquels ont
dispose de données. La prévalence de l’obésité augmente pour tous les groupes d’âge,
en particulier les enfants, ce qui est inquiétant pour l’avenir. L’obésité est considérée
à présent comme une des épidémies dont le développement est le plus rapide [15].

Une étude de l’Institut des Etudes alimentaires européennes, fondée sur des poids et
des tailles auto-déclarés, a montré qu’environ 30 % des adultes de l’Union euro-
péenne souffrent de sur-poids (indice de masse corporelle – IMC compris entre 25
et 30) et qu’il y a environ 10 % d’obèses (IMC > 30). [16]

La prévalence varie en Europe selon le pays. Dans l’étude IEFS citée précédemment,
le pourcentage d’adultes souffrant de surpoids varie de 24 à 35 %. L’excès de poids
chez les enfants de 6 à 10 ans et chez les adolescents tend à persister chez l’adulte,
avec des effets particulièrement néfastes.

On estime qu’au moins 80 % des cas de diabète (type 2 ou diabète de l’âge mûr) sont
causés par l’obésité et le surpoids, particulièrement en cas d’excès de graisse abdo-
minale.

Le régime alimentaire et l’activité physique sont à l’évidence des facteurs importants
d’apparition du surpoids et de l’obésité. Les régimes denses en énergie avec une faible
activité physique associée contribuent au surpoids et à l’obésité. L’absorption d’alcool
devrait toujours être prise en compte lorsqu’on estime la consommation d’énergie.

Les micronutriments

Ces dernières années, les carences en micronutriments n’ont pas constitué une priorité
pour la nutrition en Europe. Les carences nutritionnelles avec des signes cliniques évi-
dents ont pratiquement disparu. Des enquêtes alimentaires récentes suggèrent cepen-
dant l’existence de signes biochimiques de carences en micronutriments à des niveaux
tels qu’ils constituent une préoccupation de santé publique [17, 18]. On peut également
s’inquiéter de l’existence de la persistance de carences en folates, iode, et fer.

Carences en folates

Le lien entre l’absorption de folates par la mère avant et quelques semaines après la
conception, et la survenue de certaines malformations congénitales comme le spina
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bifida a été clairement établi. [19] Les folates se trouvent dans les légumes verts et
dans certains fruits. Plusieurs Etats membres ont désormais pour politique de
recommander à toutes les femmes désireuses d’être enceintes de prendre un supplé-
ment quotidien d’acide folique.

Carences en iode

Selon l’OMS, les troubles dus à une carence en iode (TDCI) concernent environ
16 % de la région OMS-Europe, et les carences en iode constituent la principale
cause de retard mental évitable [3, 34]. Au sein de l’Union européenne, seules la
Finlande, la Suède, les Pays-Bas et la Grande-Bretagne semblent éviter le risque de
TDCI. Chez la femme enceinte carencée en iode, il existe un risque d’atteinte défi-
nitive du cerveau pour le fœtus. L’iodation universelle du sel a été introduite désor-
mais par de nombreux pays afin d’éradiquer les TDCI. L’Union européenne n’a pas
pris de Directive concernant l’iodation du sel et tous les pays d’Europe n’ont pas
adopté cette stratégie.

Les carences en fer

La prévalence de la carence en fer est encore très élevée dans de nombreux pays de
l’Union européenne. Les femmes et les jeunes enfants sont particulièrement vulné-
rables. L’anémie par carence en fer peut entraîner des difficultés d’apprentissage chez
les enfants et la détérioration de la fonction immunitaire. Elle diminue la capacité
physique et la capacité de travail et augmente le risque de rencontrer des problèmes
de santé pour les femmes en âge de procréer [20].

La santé dentaire

La nutrition est un des aspects de la stratégie de promotion de la santé dentaire (avec
l’hygiène buccale et l’apport en fluor). Le coût du traitement des caries dentaires en
Europe est très élevé. En Allemagne, par exemple, le traitement des caries s’élève à
10,3 milliards d’euros, comparé à 7,9 milliards d’euros pour la maladie cardio-vascu-
laire et 1,2 milliard pour le diabète. [21] Bien que le nombre des caries ait diminué
durant ces dernières décennies, la carie dentaire pèse encore lourdement sur les sys-
tème de soins, parce qu’elle concerne un très grand nombre d’individus. Des régimes
alimentaires comportant l’ingestion fréquente d’aliments ou de boissons contenant
des sucres fermentescibles favorisent les caries [22].

L’ostéoporose

Une des principales conséquences de l’ostéoporose est la survenue de fractures du col
du fémur chez les femmes après la ménopause et, moins fréquemment, chez les
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hommes âgés. En 1995, on a compté 382 000 fractures du col du fémur dans l’Union
européenne, chiffre qui ne peut qu’augmenter considérablement dans les années à
venir avec le vieillissement de la population. La prévention primaire, visant à la
meilleure ossification possible chez les adultes, commence dès l’enfance avec des
modes de vie actifs, un régime alimentaire comportant du calcium en quantité suffi-
sante et un statut en vitamine D satisfaisant [23].

Autres

Les troubles du comportement alimentaire concernent de nombreux jeunes – parti-
culièrement les filles à l’adolescence. Ces troubles couvrent un large spectre, les mani-
festations extrêmes étant l’anorexie et la boulimie. La prévalence annuelle de
l’anorexie chez les adolescents se situe entre 1 et 1,5 %, et celle la boulimie à 2 %.
La mortalité à long terme des troubles du comportement alimentaire se situe à envi-
ron 6 % [24].

Il y a eu très peu d’études sur la prévalence des intolérances et des allergies alimen-
taires et leurs résultats varient en fonction des méthodes utilisées. Aux Pays-Bas, par
exemple, elles affectent entre 0,8 et 13,3 pour cent de la population adulte, selon la
définition retenue [25]. Cependant, il est clair que ce type de réaction pathologique
augmente. Les allergies les plus fréquentes concernent le lait de vache, les œufs, le
poisson et les fruits de mer, l’arachide, certains fruits à coque, certaines céréales et le
soja. On manque de recherches sur les facteurs qui favorisent l’apparition des intolé-
rances alimentaires et sur le rôle possible des pratiques alimentaires comme l’intro-
duction précoce du lait de vache et d’autres protéines, telles celles de l’arachide dans
l’augmentation des réactions pathologiques.

LA SANTÉ NUTRITIONNELLE DE CERTAINS GROUPES
SPÉCIFIQUES

Au-delà de la santé nutritionnelle de la population générale, les problèmes spéci-
fiques de certains groupes de population sont également préoccupants.

La petite enfance : une bonne nutrition durant les premières années de la vie procure
des dividendes tout au long de l’existence. Il s’agit d’abord de la nutrition maternelle :
elle est essentielle pour le fœtus, et il a été démontré qu’un petit poids à la naissance
dû à la nutrition augmente le risque ultérieur de maladie cardiovasculaire. Selon la
déclaration Innocenti, proclamée lors la réunion de l’OMS de 1990, toutes les femmes
devraient pouvoir pratiquer l’allaitement exclusif et tous les nourrissons devraient
bénéficier exclusivement de l’allaitement maternel de la naissance à l’âge de 4 à
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6 mois. L’allaitement maternel exclusif avant l’introduction de compléments alimen-
taires sûrs et appropriés entre 4 et 6 mois, tout en poursuivant l’allaitement maternel,
peut contribuer à réduire la morbidité à court et à long terme. L’allaitement mater-
nel favorise le système immunitaire et protège le nouveau-né contre les maladies
infectieuses. Il diminue également le risque de cancer du sein pour la mère avant la
ménopause et permet des échanges entre la mère et l’enfant favorables au dévelop-
pement harmonieux de l’enfant.

De très nombreux facteurs peuvent influencer la prévalence de l’allaitement maternel :
les pratiques de soins et l’attitude des professionnels de santé, l’éducation de la mère, la
législation du travail sur les congés maternels et la prise en charge des jeunes enfants sur
les lieux de travail, un environnement social favorable à l’allaitement, les attitudes vis-à-
vis de l’allaitement en public, la commercialisation des substituts au lait maternel.

Les jeunes : durant l’adolescence, l’impact de la nutrition sur la santé est essentiel.
La santé des jeunes gens et des jeunes femmes avant l’âge adulte est importante pour
leur santé future, et peut aussi avoir des conséquences sur leurs futurs enfants.
Pendant leur pic de croissance, les adolescents ont des besoins en énergie et en nutri-
ments accrus. Beaucoup d’entre eux, en particulier ceux qui ont les plus bas revenus,
choisissent des sources d’énergie relativement bon marché, comme des graisses et des
sucres en grandes quantités, pouvant entraîner des carences en micronutriments,
l’obésité et des caries dentaires. C’est généralement à cet âge qu’apparaissent les
troubles du comportement alimentaire.

Les personnes âgées : vieillir en bonne santé est aussi un enjeu essentiel, d’autant que
la population âgée représente une part croissante de la population européenne. Avec
des niveaux d’activité qui diminuent, les besoins énergétiques se réduisent ; l’alimen-
tation des personnes âgées devrait dès lors être riche en micronutriments afin de
compenser la diminution de la prise alimentaire. La baisse de l’acuité visuelle, une
moindre résistance aux infections, et d’autres troubles provoqués par la carence en
micronutriments peuvent coexister avec l’obésité. L’ostéoporose est également un
problème important pour cette classe d’âge. Une activité physique doit être conser-
vée aussi longtemps que possible, et un régime alimentaire dense en micronutriments
est important pour les personnes âgées.

Les populations défavorisées : entre la fin des années 1980 et 1993, la pauvreté a aug-
menté de manière spectaculaire dans les 12 pays qui constituaient alors l’Union euro-
péenne. Les inégalités dans la répartition de la richesse s’accompagnent d’inégalités
devant la santé. Au sein des Etats membres, les différences dans l’espérance de vie peu-
vent atteindre cinq ans entre les plus riches et les plus pauvres. Les conditions d’accès à
un régime alimentaire sûr et varié à des prix raisonnables ainsi qu’à une activité phy-
sique favorable à la santé sont également des facteurs d’inégalité significatifs.
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Le budget alimentaire des populations défavorisées est, proportionnellement à
leur revenu, nettement supérieur à celui des classes aisées. Malgré cela, ce qu’elles
consomment est de moindre qualité nutritionnelle. L’argent est évidemment le fac-
teur essentiel, avec l’environnement et les conditions de vie des plus défavorisés.

COÛTS D’UNE NUTRITION INADAPTÉE

Les coûts financiers

Les pathologies liées à l’alimentation, une nutrition peu satisfaisante et un mode de
vie sédentaire font peser sur les Etats membres de l’UE des coûts collectifs élevés. A
l’inverse, une nourriture saine associée à de l’activité physique peuvent favoriser une
société plus saine, avec une économie plus saine.

On ne connaît pas précisément l’impact sur l’économie européenne d’une nutrition
inadaptée. Ce qui est clair, c’est que les coûts sont globalement considérables.
Beaucoup de maladies liées à l’alimentation sont des maladies chroniques, qui impli-
quent des traitements de haute technologie pendant de nombreuses années et pèsent
lourdement sur les systèmes de soins. Compte tenu de l’augmentation de l’espérance
de vie et du vieillissement de la population en Europe ces coûts vont certainement
augmenter. De plus, ces maladies frappent souvent la population active, soit une frac-
tion importante de la force de travail en Europe. Le coût pour les économies euro-
péennes de la perte de productivité induite par cette morbidité et cette mortalité
prématurée est considérable. En 1990, le coût pour l’Allemagne de la morbidité asso-
ciée à l’alimentation a été estimé à 58 milliards d’Euros [21].

Les deux principales causes de morbidité et de mortalité prématurée sont les cancers
et les maladies cardio-vasculaires. Le groupe d’experts n’a pas été en mesure de
déterminer le coût des cancers en Europe, mais on sait qu’il est élevé. Les maladies
cardio-vasculaires pèsent d’un poids très lourd sur l’économie européenne. En
Europe, on estime à 74 milliards d’Euros le coût de leur traitement [26]. De plus, le
coût cumulé des journées de travail et de la productivité perdues à cause d’une part
des décès et maladies cardiovasculaires et d’autre part de la réduction d’activité des
proches de ces malades cardiaques qui les prennent en charge, s’élève à 106 milliards
d’Euros environ.

On estime que le traitement de l’obésité représente entre 2 et 7 pour cent des
dépenses de soins dans les pays développés [15]. Cependant ces estimations sont sans
doute très modestes par rapport aux coûts économiques réels de l’obésité.

Il y a encore d’autres conséquences économiques et sociales de l’inadaptation de la
nutrition qui restent à calculer. En particulier, le diabète, l’hypertension, l’ostéoporose
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et les carences en micronutriments représentent des coûts considérables pour les sys-
tèmes de soins. Les coûts collectifs des troubles du comportement alimentaire, qui
affectent principalement les jeunes travailleurs, doivent aussi être pris en compte.

Par contraste, il est frappant de constater que les Etats membres consacrent moins de
un pour cent de leurs dépenses de santé à la promotion de la santé [27]. Les dépenses
publiques pour la recherche et la promotion de bonnes pratiques nutritionnelles sont
une goutte dans la mer comparées aux budgets de promotion et de recherche des
industries agroalimentaires. On manque d’une information globale sur les coûts col-
lectifs des maladies liées à l’alimentation et à l’inactivité physique en Europe. De
telles études seraient essentielles pour créer et maintenir la volonté politique d’amé-
liorer la nutrition dans l’Union européenne. Le calcul économique permettrait
également aux décideurs d’évaluer le rapport coût/avantage d’actions de promotion
de la santé visant à améliorer la nutrition et à prévenir les maladies liées à l’alimen-
tation.

Coût humains d’une nutrition insatisfaisante

Les coûts humains de la morbidité et de la mortalité prématurée sont évidents – pour
les individus eux-mêmes et pour leurs proches. Jouir ensemble d’une retraite heu-
reuse est un luxe que se voient refusé nombre de couples européens. Dans l’Union
européenne, un quart des femmes seront veuves à 65 ans, en raison de la pathologie
cardiaque de leur conjoint. [28]

De plus, nombreux sont ceux qui en Europe, ont à charge des membres de leur
famille atteints d’une maladie liée à l’alimentation. En Grande-Bretagne, par
exemple, on a estimé à 423 000 le nombre d’individus qui s’occupent de proches
atteints d’une maladie cardiaque, soit environ 430 millions d’heures de soins prodi-
guées pour la seule année 1996 [29]. Ces soutiens domestiques ont souvent renoncé à
un emploi – avec toutes difficultés financières qui en résultent pour eux-mêmes – et
se retrouvent avec une liberté personnelle réduite.

Il y a aussi un poids psychologique des problèmes de nutrition : l’obésité par exemple
est fortement stigmatisée dans la plupart des pays et les obèses souffrent souvent de
discrimination [15]. Les obèses et les personnes souffrant de désordres du comporte-
ment alimentaire souffrent d’une image corporelle altérée. Les désordres alimen-
taires, y compris ceux d’origine festive, pèsent d’un poids psychosocial élevé sur les
individus concernés et sur leurs familles.

La pauvreté, qui affecte une proportion variable des individus et des familles au sein
de l’Union européenne constitue un frein majeur à l’accès à des denrées de qualité,
ce qui ne fait qu’accroître l’exclusion sociale des plus pauvres.
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Les facteurs des choix alimentaires

L’état nutritionnel des individus, condition essentielle de leur état de santé actuelle
et future, est la résultante de la balance entre leurs besoins et les apports nutri-
tionnels.

Tandis que les besoins dépendent largement de facteurs génétiques et du mode de
vie, en particulier l’activité physique (si on laisse de côté les situations pathologiques
ou physiologiques particulières), les apports sont, eux, liés à l’alimentation. Avec les
progrès de l’agriculture et de l’industrie, de la commercialisation des produits ali-
mentaires et l’évolution des modes de vie des différents groupes de population, les
régimes alimentaires et leur contenu nutritionnel ont subi de profondes mutations au
cours du XXe siècle.

Compte tenu de la grande diversité des facteurs culturels, psychosociaux et pratiques
qui influencent les comportements alimentaires, il n’y a rien de surprenant à ce que
les régimes alimentaires et les apports nutritionnels varient à travers l’Europe et au
sein même de chaque pays [3]. Une des richesses culturelles de l’Union européenne
est précisément la diversité de sa cuisine et des comportements alimentaires. En
outre, au sein de chaque pays existe une diversité entre régions et entre groupes
sociaux.

Ainsi, en influençant les choix alimentaires on peut améliorer la santé. Mais quels
sont les facteurs qui contribuent aux choix individuels ?

LES FACTEURS INFLUENÇANT LES CHOIX ALIMENTAIRES

Les facteurs influençant les choix alimentaires sont nombreux et variés (voir figure 1).
De ce fait, il serait naïf de penser que la question de la promotion d’une alimentation
saine pourrait se résoudre simplement en disant aux consommateurs en quoi consiste
une alimentation bonne pour la santé. Il est maintenant parfaitement établi que l’édu-
cation pour la santé ne suffit pas à elle seule à provoquer des changements dans la
façon de se nourrir de la population. D’autres facteurs, que le consommateur ne
contrôle pas, de la publicité et de la promotion des marques des produits alimentaires
jusqu’à l’accessibilité de produits frais à des prix raisonnables, influencent significati-
vement les choix alimentaires. Pour être efficace, une stratégie visant à améliorer la
santé nutritionnelle doit prendre en compte un grand nombre d’éléments qui contri-
buent à inhiber ou à favoriser une nutrition saine.
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Dans les enquêtes, les consommateurs déclarent que la qualité et la fraîcheur, le prix,
le goût, « essayer de s’alimenter sainement » et les préférences familiales (par ordre
décroissant) sont les facteurs clés de leurs choix alimentaires. [30]

Les facteurs culturels

Les facteurs culturels, y compris les croyances religieuses et morales ou la pression
sociale, ont une influence avérée sur les choix alimentaires et sur les modèles de

Figure 1 : Les influences sur la consommation alimentaire : un modèle
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consommation. Les traditions alimentaires varient considérablement entre les Etats
membres et au sein de chaque Etat. Les attitudes vis-à-vis de l’alimentation, particu-
lièrement la recherche d’une alimentation « saine », varient sensiblement à travers
l’Europe. Au Danemark et en Autriche, 50 % des consommateurs ont déclaré que le
fait d’avoir une alimentation bonne pour leur santé est un facteur important de choix
alimentaire, contre un quart des réponses en France, en Italie et au Luxembourg.

Les facteurs économiques et sociaux

L’évolution des modes de vie – rythmes de travail, vie de famille, approvisionnement,
stockage des aliments – a été un puissant moteur de changement dans la consomma-
tion alimentaire dans les années récentes.

Le groupe social joue un rôle important dans les choix alimentaires des individus et
des familles. Dans un pays donné, la façon de se nourrir diffère sensiblement entre
ouvriers et classes moyennes.

Il est clair que le niveau des prix et les revenus influencent de manière particulière-
ment importante les choix alimentaires, bien que la mesure dans laquelle le prix inter-
vient diffère selon le pays et selon le groupe social. Malgré tout, le prix est clairement
un facteur de cette équation, et, dans l’enquête IEFS, il apparaît comme le second
facteur influençant les choix (43 %). Le prix lui-même est déterminé par un large
éventail de facteurs et de politiques. Des prix relativement élevés défavorisent les
consommateurs les plus pauvres, qui consacrent une part relativement plus impor-
tante de leur budget aux achats alimentaires.

Différentes études ont montré que les personnes à faible revenu ont un régime ali-
mentaire moins varié, absorbent davantage d’aliments à forte densité énergétique,
riches en graisses et/ou sucres, qui peuvent constituer des sources de calories moins
coûteuses, et qu’ils consomment moins de fruits et légumes.

La manière dont les groupes à faible revenu expérimentent cette « pauvreté alimen-
taire » varie selon le pays. Ceci est dû à la convergence de plusieurs facteurs : orga-
nisation du commerce de détail, réseaux de transport collectifs, garantie de revenu
minimum, prix relatifs des différents produits alimentaires.

Les caractéristiques des aliments

Avoir accès à des aliments variés à des prix raisonnables est le pré-requis essentiel
d’une alimentation saine. Ce n’est pas le cas pour nombre de consommateurs euro-
péens.
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L’apparence et le goût des aliments constituent des facteurs de choix importants,
autant que le contenu nutritionnel. Qualité et fraîcheur ont été cités par pratiquement
les trois-quarts (74 %) des consommateurs comme influençant leurs choix alimen-
taires.

L’accessibilité des produits varie indiscutablement à travers l’Europe : plus de 600 g
de fruits et légumes disponibles quotidiennement pour chaque consommateur en
Grèce, contre un peu plus de 275 g pour les consommateurs norvégiens, selon
DAFNE [4]. A l’intérieur de chaque pays on constate aussi des divergences considé-
rables dans l’accessibilité de certains aliments, comme les fruits et légumes frais.

Avec l’augmentation des repas pris hors du foyer, les individus comptent davantage
sur la restauration collective (cantines et restaurants d’entreprise, des hôpitaux et
autres établissements de soins, des établissements scolaires, des restaurants, etc.) pour
se nourrir. Il peut en résulter pour les consommateurs une moindre facilité à choisir
une alimentation saine, la consommation accrue d’aliments préparés industriellement,
et moins d’informations sur le contenu nutritionnel de leurs assiettes.

Les facteurs physiologiques

Au niveau individuel, les facteurs physiologiques peuvent peser sur les choix alimen-
taires. Les fluctuations de l’appétit – la faim ressentie – conditionnent les quantités
absorbées, et la satiété contribue à déterminer le moment où l’individu cessera de
manger. Toute modification sensorielle, comme l’altération du goût ou de l’odorat,
peut avoir une influence sur ce qu’on mange. Certains symptômes médicaux, comme
la nausée, les brûlures d’estomac ou la constipation, peuvent aussi jouer un rôle.

La combinaison de la mécanisation, le progrès des transports, l’importance croissante
de la télévision et des loisirs sédentaires ont provoqué une diminution de l’activité
physique et par voie de conséquence de la dépense énergétique. Il est admis désor-
mais que les efforts pour encourager une alimentation plus saine devraient prendre
en compte l’activité physique.

Les facteurs psychologiques et émotionnels

Tout comme la variabilité physiologique, les facteurs psychologiques influencent for-
tement les choix alimentaires. Il est admis que la variabilité de l’humeur, et d’autres
facteurs, comme le stress, conditionnent les choix alimentaires. D’autres facteurs psy-
chologiques, par exemple l’image corporelle de chacun, peuvent avoir aussi une forte
influence. Ceci concerne tout particulièrement ceux qui souffrent de désordres du
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comportement alimentaire, anorexie ou boulimie ; il s’agit dans ce cas principalement
d’adolescents.

Les connaissances

Les connaissances de chacun sur l’alimentation, la nutrition et la santé jouent égale-
ment un rôle sur les choix alimentaires. Il s’agit des connaissances sur la nutrition en
général, sur les besoins nutritionnels à des moments particuliers, comme la grossesse,
et de nos croyances concernant la santé. Les aptitudes culinaires et gastronomiques,
ou le temps disponible pour cuisiner, interviennent aussi à la maison.

Les habitudes acquises dans l’enfance ont une influence sur la plupart des attitudes
et des choix alimentaires effectués à l’âge adulte.

Les principales sources d’information sur l’alimentation et la santé des consommateurs
sont, par ordre décroissant, la télévision et la radio, les magazines, les journaux, les pro-
fessionnels de santé, les emballages des aliments et la famille [30]. Les professionnels de
santé demeurent la source d’information la plus fiable sur la nutrition [30].

Les consommateurs reçoivent plusieurs types d’information commerciale sur les ali-
ments : publicité, étiquetage, allégations de santé.

L’étiquetage en matière d’informations nutritionnelles est réglementé par la législa-
tion européenne qui impose aux industriels qui choisissent de fournir des informa-
tions nutritionnelles sur les étiquettes de respecter un certain format. Ces exigences
concernant l’étiquetage permettent au consommateur de faire des comparaisons
entre les produits. Cependant, il n’est pas facile de traduire cette information nutri-
tionnelle telle qu’elle apparaît actuellement en informations directement utilisables
pour s’alimenter sainement. Afin de mieux aider les consommateurs désireux de choi-
sir une alimentation satisfaisante, les règles sur le contenu et la forme de l’étiquetage
gagneraient à être mises à jour.

Les messages commerciaux posent une autre sorte de problèmes : ils figurent égale-
ment sur l’emballage des produits alimentaires et on a vu, ces dernières décennies,
une augmentation considérable des allégations nutritionnelles et de santé. Le risque
que certains de ces messages soient trompeurs et sources de confusion n’est pas négli-
geable. Des mesures visant réglementer certains messages ont déjà été prises, et des
contrôles à plus grande échelle sont envisagés.

Les consommateurs et les groupes d’intérêt sont de plus en plus inquiets du fait de
publicités alimentaires s’adressant aux enfants, pour des produits qui ne sont pas tou-
jours de la meilleure qualité nutritionnelle possible [31]. La publicité alimentaire
– particulièrement lorsqu’elle vise les enfants – fait l’objet de nombreux débats et les
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approches diffèrent selon les Etats membres. La Suède, par exemple, contrôle stric-
tement les publicités s’adressant aux enfants, alors que la plupart des autres Etats
Membres laissent aux industriels et aux publicitaires le soin de s’auto-réguler dans ce
domaine. Une réglementation européenne est prévue sur ce point.

Avec des messages contradictoires et sources de confusion sur la nutrition, choisir
une alimentation qui soit bonne pour la santé demeure difficile pour le consomma-
teur. De plus, l’influence d’autres types de messages alimentaires – publicité ou allé-
gations de santé – peut avoir des effets contre-productifs. Les budgets que consacrent
les Gouvernements et les institutions de santé en Europe à la diffusion de messages
nutritionnels sont minces comparés aux sommes consacrées par l’industrie agroali-
mentaire à la publicité.

Il y a là un véritable problème car, sans une formation adaptée, le consommateur est
incapable de démêler les informations disponibles. Le Marché Unique implique que
les consommateurs soient à la fois dûment informés et capables de faire des choix
fondés sur cette information. Le recours aux nouvelles technologies, en particulier à
l’Internet, devrait devenir un des moyens de procurer au consommateur une telle
information.

L’INFLUENCE DES DIFFÉRENTS ACTEURS SUR LA NUTRITION

Les modes alimentaires sont influencées par de multiples acteurs : professionnels de
santé, établissements scolaires, employeurs, agriculteurs, industries alimentaires,
détaillants, restauration collective, les médias, les administrations nationales et
locales, l’Union européenne et, bien entendu, les consommateurs eux-mêmes.

Les professionnels de santé peuvent influencer la nutrition non seulement de leurs
patients, mais aussi de leur entourage, car ils constituent des sources particulièrement
fiables d’information sur la santé. Les revues de la littérature montrent clairement
que les interventions dans les établissements de soins ont un effet modéré mais non
négligeable sur l’apport alimentaire. Cependant l’étendue des connaissances des pro-
fessionnels de santé sur la nutrition, et leur aptitude à promouvoir des changements
de comportement dans ce domaine particulier, ont pu être mises en question. Il appa-
raît donc nécessaire d’améliorer la formation des professionnels de santé sur la nutri-
tion, en mettant l’accent plus sur la prévention que sur le traitement [27].

Les établissements scolaires ont également une influence importante sur les modèles
alimentaires. Les établissements scolaires influencent les choix alimentaires des
jeunes à un âge où ils sont influençables, à travers l’enseignement sur l’alimentation
(y compris la cuisine) et sur la santé nutritionnelle, et à travers les repas fournis sur
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place (déjeuners et petits déjeuners, en-cas, etc.). Les enfants rapportent à la maison
les messages reçus, ce qui permet d’étendre l’influence de l’école à l’ensemble de la
communauté. De nombreux établissements scolaires ont actuellement entrepris de
promouvoir la santé nutritionnelle de façon positive, via, par exemple, le Réseau
Scolaire Européen de Promotion de la Santé.

Le lieu de travail a aussi une influence considérable sur la santé nutritionnelle des
adultes, dans la mesure où nombreux sont ceux qui y passent une part importante de
leur temps, et y prennent leurs repas. L’organisation du lieu de travail peut aussi
conditionner la possibilité pour les jeunes mères de reprendre le travail tout en pour-
suivant l’allaitement. Comme les établissements scolaires, certains employeurs s’em-
ploient déjà activement à promouvoir la santé nutritionnelle ; les initiatives qui ont
réussi sont celles qui ont bénéficié du soutien des employeurs comme de celui des
employés.

Les agriculteurs, les industries alimentaires, les détaillants, la restauration collective
ont clairement une influence essentielle sur la consommation alimentaire à travers
d’une part la variété et la composition des produits qui sont proposés, et d’autre part
les messages et informations diffusés sur les produits et les régimes alimentaires.
Industriels et détaillants, qu’il s’agisse de petites ou de grosses entreprises, pourraient
aller plus loin dans le cadre de stratégies globales visant à changer les conditions de
production, les prix, la commercialisation et l’étiquetage des produits alimentaires.

Comme on l’a déjà dit, la restauration collective est devenue un acteur essentiel. Il a
été établi que le moyen le plus efficace changer les modes alimentaires dans ce sec-
teur est de modifier le contenu nutritionnel des repas, plutôt que de proposer des
options « bonnes pour la santé » [32, 33]. Sans une collaboration étroite avec la res-
tauration collective institutionnelle ou commerciale, une politique nutritionnelle
serait vouée à l’échec.

Les gouvernements nationaux ont clairement un rôle à jouer vis-à-vis de la santé
nutritionnelle de leurs populations, et ils peuvent contribuer à créer un environne-
ment favorable à une nutrition saine (voir ci-dessous).

Bien que la nutrition constitue avant tout un enjeu national, l’Union européenne a
aussi un rôle important à jouer à travers les politiques menées dans les domaines
connexes comme l’agriculture, la fixation des prix alimentaires, les subventions, les
taxes, les politiques sociales, la législation sur l’étiquetage alimentaire, la formation
des professionnels de santé, qui sont décidées au niveau de l’Union européenne et
peuvent avoir un impact sur la nutrition.
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La nutrition au niveau national
et au niveau de l’Union Européenne

LES POLITIQUES NATIONALES DE NUTRITION

De nombreux Etats membres ont inclus dans leurs politiques de santé des actions en
faveur de la nutrition. Les situations diffèrent toutefois considérablement entre les
Etats Membres.

En 1998, conformément aux recommandations de la Conférence Internationale de
1992 sur la Nutrition (ICN), certains pays avaient déjà défini et adopté un Plan
National d’Action sur la Nutrition [2]. D’autres Etats membres étaient encore en
train de mettre en place leurs plans d’action, et d’autres gouvernements ont adopté
un certain nombre d’actions sur la nutrition, mais sans définir un cadre général. Il est
donc clair que les différences d’approche entre les pays sont importantes [34].

Les priorités en matière de nutrition, et les approches choisies pour améliorer la
nutrition, varient selon le pays ; certains pays ont fondé leurs priorités sur la défini-
tion de groupes cibles, comme les jeunes, ou les personnes âgées, ou sur la définition
d’actions spécifiques, comme l’éducation alimentaire, ou la diffusion d’informations
nutritionnelles. D’autres pays ont conçu leurs programmes autour de l’objectif de
réduire l’incidence de certaines maladies, comme l’obésité ou les maladies car-
diaques.

Il n’y a pas lieu de s’étonner que, pour promouvoir la santé nutritionnelle, des pays
différents adoptent des stratégies différentes, puisque la morbidité et les habitudes
alimentaires varient d’un Etat Membre à l’autre, et que leurs cultures respectives, qui
constituent le contexte de leurs messages de promotion de la santé, sont différentes.
Il est clair que ce sont les gouvernements nationaux qui sont dans la meilleure posi-
tion pour définir des stratégies adaptées à leur situation particulière, et que cela doit
être pris en compte. Cependant, jusqu’à maintenant, bien que le Traité encourage les
Etats Membres à coopérer sur les questions de santé publique, avec l’aide de la
Commission, il n’y a eu ni Plan d’Action Européen sur la nutrition, ni recommanda-
tion alimentaire européenne commune sur cette question. Ainsi, non seulement les
stratégies nutritionnelles varient à travers l’Europe, mais les messages fondamentaux
sur une alimentation satisfaisante ne sont pas totalement homogènes. Avec la cir-
culation de l’information qu’on connaît désormais, cette situation pourrait devenir
critique si on ne s’en préoccupe pas.
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LE PLAN D’ACTION DE L’OMS EUROPE

C’est précisément parce qu’il est de plus en plus admis qu’il serait utile de disposer
d’un cadre général pour soutenir et encourager les actions des gouvernements en
faveur de la nutrition que le bureau régional de l’OMS Europe a récemment décidé
de produire un document de politique et un plan d’action sur la nutrition pour la
région Europe 2000-2005 ; il s’agit là d’une initiative majeure.

Les représentants des 51 Etats membres de la région OMS Europe se sont réunis en
Novembre 1999 sur la base d’un projet. Cette consultation a fait apparaître un large
soutien à l’initiative de l’OMS. L’ensemble des participants ont admis l’intérêt d’une
action à ce niveau pour stimuler des actions efficaces au niveau national, resituer l’ali-
mentation et la nutrition au plus haut niveau politique, et pour favoriser une réponse
coordonnée à des problèmes qui demandent une solution au niveau international.

Une collaboration étroite entre l’OMS et la Commission sur ces sujets est prévue. La
mise en place d’un groupe spécialisé pour l’alimentation et la nutrition au sein de
l’OMS Europe a été envisagée ; elle serait chargée de faciliter la collaboration entre
les agences internationales et les organisations européennes, de créer un forum
d’échanges sur la nutrition et la santé publique, de s’assurer que les agences de déve-
loppement, en synergie, aident les pays, et de renforcer l’engagement politique en
faveur de l’alimentation et la nutrition.

LES ACTIONS DE L’UNION EUROPÉENNE ET LA NUTRITION

A l’heure actuelle, l’Union européenne ne dispose pas d’une politique ni d’un plan
d’action spécifique pour la nutrition. Cela ne signifie pas que rien n’est fait dans ce
domaine ; en fait, nombre de politiques européennes ont un impact sur la nutrition,
et certaines d’entre elles ont pris directement en compte l’alimentation et la nutrition
en tant qu’objectif.

• La politique de santé :

Il est clair que la politique de santé peut avoir un impact élevé sur la nutri-
tion. La section 1.2 ci-dessus a décrit certaines initiatives européennes par-
ticulièrement significatives. Une nouvelle Direction Générale chargée de
la Santé publique et de la Protection du Consommateur a été créé en 1999.
Cette Direction Générale restructurée doit produire en 2000 une nouvelle
stratégie et un plan d’action pour la santé, axés sur les déterminants de
la santé, et qui prendra fortement en compte la nutrition et l’activité
physique.
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• La politique du consommateur

La politique du consommateur au sein de l’Union européenne est une poli-
tique clé, qui concerne la nutrition, et qui a pris ces dernières années une
importance croissante. L’article 153 du Traité d’Amsterdam a appelé
l’Union Européenne à prendre en considération la protection du consom-
mateur lors de la conception et la mise en œuvre de toutes les politiques
et de toutes les activités. La difficile question de l’information du consom-
mateur sur les questions nutritionnelles, si différente selon le média,
renvoie à cette politique. Les problèmes concernant les allégations fonc-
tionnelles, nutritionnelles et de santé, les nouveaux produits (comme les
compléments nutritionnels ou aliments fonctionnels) et les nouveaux
aliments sont traités dans le cadre de cette politique.

• Le marché intérieur et la politique industrielle

Les politiques qui concernent la création du marché intérieur et la poli-
tique industrielle ont eu un impact sur la nutrition à travers l’harmonisa-
tion des lois sur les produits alimentaires dans l’Union européenne.

Des directives communautaires et des règlements ont été adoptés durant
les deux dernières décennies sur des points importants : la publicité, l’éti-
quetage nutritionnel, l’alimentation du jeune enfant, les denrées destinées
à une alimentation particulière, la surveillance de l’hygiène alimentaire, la
sécurité alimentaire, les additifs, la protection du consommateur, la sur-
veillance nutritionnelle, le contrôle et la réglementation des médicaments
à usage vétérinaire, les pesticides, les nouveaux aliments et la normalisa-
tion des aliments [35]. Dans tous ces domaines, les Etats membres ne peu-
vent déterminer librement leur législation, même si ils ont le sentiment que
certaines de ces règles ne sont pas suffisamment protectrices pour leurs
ressortissants.

• La politique en matière de commerce international

L’Union européenne est le premier importateur et exportateur de produits
alimentaires [36]. Sur la scène mondiale, l’Union européenne participe en
tant qu’observateur aux discussions commerciales qui peuvent avoir un
impact sur la nutrition à l’intérieur de l’Union. La mise en place de normes
alimentaires acquiert de plus en plus une dimension internationale ; c’est
maintenant un processus multi-agences et multidimensionnel.

La législation alimentaire au niveau du Codex Alimentarius couvre plu-
sieurs domaines : l’étiquetage des aliments, les normes, l’enrichissement
des aliments, les allégations santé, et également la sécurité alimentaire. Les
normes établies par le Codex jouent un rôle croissant du fait qu’elles
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servent de référence en cas de contentieux au sein de l’OMC (Organisation
mondiale du Commerce).

• Agriculture et pêche
Pour de nombreux experts, la politique européenne la plus importante du
point de vue de la nutrition est la politique agricole commune (PAC) [35].
Les effets de la PAC sur la santé publique sont complexes et n’ont pas été
complètement évalués.
Les dépenses agricoles de l’Union Européenne sont financées par un fonds
unique, le Fonds Européen d’Orientation et de Garantie Agricole
(FEOGA). En 1998, ces dépenses se sont élevées à 38 748 millions d’euros.
Cela signifie qu’environ la moitié du budget de l’Union européenne est
consacrée à financer la PAC.
Le FEOGA est divisé entre la Section d’Orientation et la Section de
Garantie, représentant respectivement environ 88 % et 12 % du total. Les
dépenses couvertes par la Section de Garantie se répartissent entre quatre
catégories : interventions sur le marché, détaxe à l’export, aide directe aux
agriculteurs et cofinancement de mesures pour l’agro-environnement, boi-
sage et programmes de retraite anticipée.
La Section d’Orientation, quant à elle, est un des fonds structurels
communautaires, et, entre 1994 et 1999, a cofinancé le développement
rural et des programmes d’ajustement structurel.
Il s’agit d’actions importantes, mais, du point de vue de la nutrition, il est
très difficile de se faire une idée précise de leur impact. A ce stade, on peut
simplement remarquer que les ressources allouées en 1998 au titre de la
section de Garantie étaient les suivantes (en millions d’euros) :

1 Cultures : 17 945
2 Bœuf : 5 161
3 Produits laitiers : 2 597
4 Huile d’olive : 2 267
5 Mesures d’accompagnement : 1 847
6 Sucre : 1 777
7 Fruits et légumes : 1 510
8 Viande de mouton et de chèvre : 1 535
9 Tabac : 870

10 Vins : 700
11 Autres : 2 539

La Communauté a aussi conduit des campagnes promotionnelles en faveur
de produits agricoles, mais seulement dans un petit nombre de secteurs ; il
s’agit dans ce cas de mesures visant à soutenir les marchés de certains pro-
duits. Ce type de mesures est intervenu depuis la fin des années 70.
Les premières mesures de ce type ont visé à favoriser la recherche de
débouchés pour les produits laitiers et à promouvoir le lait à l’école. Ont
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suivi l’huile d’olive, le lin, le jus de raisin. Les années 90 ont vu une nette
augmentation de ce type de campagnes. En 1990/1991, les pommes, les
agrumes et les noix ont été ajoutés à la liste. En 1992/1993 les campagnes
ont concerné les olives de table, le bœuf et le veau de qualité supérieure,
avec des mesures visant à permettre une meilleure information du public
par un étiquetage spécifiant l’origine géographique et les spécialités tradi-
tionnelles ; en 1994 ce furent les raisins secs de Smyrne et de Corinthe et
en 1996 les fleurs et plantes ornementales. Après la crise de la vache folle,
des mesures visant à soutenir des campagnes publicitaires pour les sys-
tèmes d’étiquetage européen pour le bœuf ont été adoptées, afin d’informer
le consommateur de la possibilité nouvelle de retracer l’origine des bœufs
tout au long de chaîne, du comptoir du détaillant jusqu’à l’éleveur ayant à
l’origine fourni l’animal.
Ces dernières années, environ 95 millions d’euros par an ont été destinés
à des actions de promotion. Les financements ont concerné toutes sortes
d’actions, de la campagne classique d’information du consommateur, avec
des méthodes de marketing traditionnelles sur le produit générique
(affiches, publicité dans les journaux, à la radio et la télévision, brochures
et livres de recettes), mais aussi stands de démonstration, soutien à des
manifestations sportives, séminaires pour les médecins, diététiciens, cuisi-
niers, responsables de cantines. Il est aussi possible de soutenir la
recherche de débouchés et la conception de nouveaux produits.
Les produits suivants ont fait l’objet d’une aide financière de l’Union euro-
péenne en 1998 (en millions d’euros) :

Huile d’olive 6,9
Pommes et agrumes 5,2
Jus de raisin 5,8
Lait et produits laitiers 8,0
Bœuf et veaux 10,0
Plantes vivaces et produits floraux 6,3
Fibre de lin 0,3
Noix 0,3

D’un point de vue de santé publique, on peut considérer qu’il y a là un
excellent outil de promotion d’une alimentation saine.
Cependant, la réapparition de la pauvreté alimentaire associée à l’exclu-
sion sociale permet de penser que le fait de disposer de ressources abon-
dantes ne signifie pas automatiquement que ces produits soient disponibles
et accessibles pour chacun à des prix raisonnables. En réalité, le mécanisme
de soutien des prix de la PAC pourrait impliquer que les consommateurs
dépensent plus pour la nourriture que ce à quoi conduirait le jeu du marché
mondial [35].
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Un des mécanismes mis en œuvre pour traiter cette question a été établi à
travers les programmes alimentaires de la communauté européenne, qui
poursuivent un double but : contribuer à la régulation du marché pour les
produits agricoles, appuyer des mesures destinées à contrebalancer les
effets de la pauvreté dans l’Union européenne. Cette aide communautaire
qui permet de procurer de la nourriture aux plus vulnérables représente
des montants appréciables, 200 millions d’euros par an. Trois aspects de
cette politique ont fait l’objet d’une évaluation en 1998 (rapport disponible
sur le serveur Europa) : aide aux nécessiteux, distribution de fruits et
légumes, aide à la consommation de beurre. La conclusion a été que le
dispositif est plus rentable du point de vue social que du point de vue
agricole.

Ainsi, du point de vue de la santé nutritionnelle, il est vraiment délicat
d’apprécier l’impact de la politique agricole commune sur la nutrition.
C’est sans doute pourquoi certains experts pensent que la PAC pourrait
avoir des effets positifs sur la santé de la population, tandis que d’autres
considèrent que l’équilibre alimentaire promu par la PAC pourrait contri-
buer à l’augmentation de la prévalence de certaines maladies chroniques
dans l’Union européenne [35]. L’absence de messages nutritionnels clairs,
cependant, ne contribue pas à aider les responsables de la politique agri-
cole européenne à prendre la santé en compte dans leurs décisions.

La politique de la pêche, qui influe sur la consommation de poisson en
Europe, est aussi importante ; elle comporte des aspects positifs mais elle
suscite aussi des inquiétudes liées au risque de contamination des poissons
par les métaux lourds.

• La politique de recherche
La recherche est aussi un des aspect de la politique européenne susceptible
de contribuer à faire changer sensiblement la santé nutritionnelle dans
l’Union. Plusieurs programmes de recherche européens de grande enver-
gure concernent l’alimentation. Ainsi, le programme de recherche agro-
industriel sur l’alimentation (FLAIR), l’Action Clé 1 (alimentation,
nutrition, santé) du 5e Programme Cadre, et les projets de promotion de la
santé et de prévention sur financement communautaire.

On a pu dire qu’il serait intéressant de reconsidérer l’orientation des pro-
grammes de recherche de l’Union Européenne sur l’alimentation. Il s’agi-
rait d’aller vers une recherche visant à aider les citoyens européens à mieux
s’alimenter, et moins orientée vers des aliments à haute valeur ajoutée.

Le Livre Blanc de la Commission sur la Sécurité Sanitaire [36] traite essen-
tiellement de la question de la sécurité des aliments, mais il témoigne d’un
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regain d’intérêt pour la nutrition. La Commission « envisage la définition
d’une politique nutritionnelle globale et cohérente, et proposera un plan
d’action à cet effet ». Au sein de ce plan, le Livre Blanc fait référence à une
recommandation du Conseil pour les bonnes pratiques diététiques, l’éta-
blissement d’instruments d’information appropriés, l’encouragement à la
recherche dans le domaine de la nutrition, et l’inclusion des données nutri-
tionnelles dans les systèmes de collecte nationaux et européens.

Dans ce document, la Commission souligne également son intention de
proposer une nouvelle législation sur la sécurité alimentaire et la nutrition.
Ce projet comprend des propositions visant à définir des allégations nutri-
tionnelles spécifiques pour les denrées destinées à une alimentation parti-
culière, comme les produits « faibles en sodium », « sans sodium », ou
« sans gluten ». Il est proposé de prendre des Directives pour contrôler la
composition et l’étiquetage des « aliments pour le sport », des complé-
ments alimentaires, et des aliments enrichis.

POURQUOI UNE POLITIQUE DE LA NUTRITION
AU NIVEAU DE L’UNION EUROPÉENNE ?

L’influence du nombre de décisions de l’Union européenne sur la nutrition de la
population est avérée. L’Union Européenne fixe les règles qui gouvernent la qualité
des aliments, les prix d’un grand nombre de produits, l’étiquetage et la publicité des
produits alimentaires, la gestion des excédents et la formation de nombreux profes-
sionnels de santé.

Selon le Traité d’Amsterdam, toutes les politiques de l’Union européenne doivent
désormais prendre en compte les aspects de santé. Il y a donc un rôle important à
jouer pour les responsables de santé publique au sein de l’Union pour attirer l’atten-
tion des autres secteurs (agriculture, industrie, éducation…) sur les conséquences des
politiques qu’ils développent sur la santé des populations..

Par ailleurs, bien que les Etats membres soient en meilleure position, au niveau natio-
nal ou local, pour traiter de la plupart des aspects de la promotion de la santé nutri-
tionnelle, l’Union Européenne a un rôle reconnu pour fournir aux Etats membres
une information comparable sur leur situation respective, favoriser des échanges
d’expériences et construire des outils pour les politiques nationales.

De très nombreux débats ont eu lieu sur la nature et l’importance de l’influence des
politiques européennes sur la nutrition. Certains aspects sont plus discutables que
d’autres. On s’accorde cependant sur le fait que les conséquences des politiques euro-
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péennes sur la nutrition n’ont pas été complètement étudiées ni quantifiées.
L’évaluation systématique des conséquences pour la santé de chacune des politiques
européennes, comme le prévoit le Traité d’Amsterdam, apparaît fortement néces-
saire. Il est également indispensable de définir des méthodologies adaptées à ces
audits de santé des autres politiques.

Il apparaît donc clairement que, bien que les Etats membres soient les premiers
acteurs de la politique dans le domaine de la nutrition, une action au niveau de
l’Union européenne est également nécessaire, compte tenu de l’importance de toutes
les politiques européennes sur la santé et la nutrition. Il est essentiel de choisir avec
soin des outils pertinents au niveau de l’Union européenne pour permettre de sou-
tenir efficacement les politiques nationales.
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Vers une politique européenne
de nutrition de santé publique

Cette politique nutritionnelle de l’Union européenne devrait respecter un certain
nombre de principes :

• Le principe de subsidiarité, qui implique qu’une politique de l’Union euro-
péenne vienne en complément de ce qui est fait par les Etats membres.

• Le principe de proportionnalité, et la nécessité pour tout programme d’être
évalué afin d’établir s’il atteint les objectifs de santé qu’il s’est fixé.

• La diversité des habitudes alimentaires et de l’identité culturelle des Etats
membres.

• La nécessité d’une base scientifique solide.
• Le choix libre et informé de la population.
• La justice sociale – en donnant priorité aux questions permettant de favo-

riser l’accès des plus défavorisés à un régime alimentaire équilibré sur le
plan nutritionnel.

Les Etats membres doivent demeurer responsables de leurs politiques nutritionnelles
nationales, qui comportent :

• La diffusion de conseils nutritionnels à la population et l’élaboration de
guides alimentaires.

• La promotion de la santé, y compris l’éducation pour une nutrition et un
mode de vie sains.

• La mise en œuvre de programmes d’action en liaison avec les différents
acteurs.

Dans ce contexte, la politique nutritionnelle de l’Union européenne devrait être axée
sur les objectifs suivants :

• Procurer à la population des aliments sûrs et variés, en quantités suffi-
santes.

• Assurer la surveillance de la nutrition, des apports alimentaires et de l’état
de santé nutritionnel.

• Fournir une information nutritionnelle fiable et globale sur les aliments.
• Développer la recherche sur la nutrition et diffuser les résultats à tous les

Etats membres.
• Former les professionnels de santé.
• Soutenir les politiques nationales.
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Ce programme implique les actions suivantes :

➢ Surveillance de l’alimentation et de la nutrition.

➢ Expertise scientifique.

➢ Education et formation des professionnels.

➢ Mise en place d’outils pour les guides alimentaires.

➢ Information et protection du consommateur.

➢ Promotion de la nutrition dans toutes les autres politiques.

➢ Des actions immédiates.

➢ Encouragement aux échanges d’information et à la création de réseaux.

➢ Définition de mécanismes de suivi.

SURVEILLANCE DE L’ALIMENTATION ET DE LA NUTRITION

Cette action vise à permettre aux institutions de l’Union européenne et aux Etats
membres d’accéder à des données et à des informations comparables leur permettant
de concevoir, évaluer et modifier leurs politiques nutritionnelles.

Les actions proposées pour le niveau européen sont les suivantes :

• l’évaluation des conséquences sur la santé de l’évolution de l’offre alimen-
taire (produits, qualité nutritionnelle, prix, méthodes d’acheminement et
de distribution)

• la surveillance de la consommation alimentaire (typologie, modèles, qua-
lité, disponibilité, déterminants) et nutritionnelle. Ceci suppose la standar-
disation des méthodes de collecte de données, des tables de composition
alimentaire, et des méthodes d’analyse. Cela suppose également que les
Apports Nutritionnels Conseillés pour la population soient mis à jour
régulièrement, en liaison avec les autorités alimentaires compétentes
(L’Autorité Alimentaire Européenne)

• la mise en place d’une surveillance de l’état de santé nutritionnel, par la
conception d’outils standardisés permettant de suivre en permanence :

– le statut nutritionnel (indicateurs biologiques, cliniques et anthropo-
métriques),

– les pratiques d’allaitement maternel,
– les niveaux d’activité physique (en utilisant des unités d’équivalence

pour les divers types d’activité),
– la morbidité et la mortalité liées à la nutrition,
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– les attitudes envers la nutrition, l’activité physique et l’allaitement
maternel (en tenant compte des particularismes régionaux et socio-
culturels).

Un lien avec la future Autorité Alimentaire Européenne devra être établi, si elle doit
être créée ; toutefois, la nature des données (principalement épidémiologiques et
sanitaires) et les liens existants avec les autres déterminants de la santé, comme
l’alcool, conduisent à penser que le système de surveillance devrait faire partie du sys-
tème européen de surveillance de la santé. Il pourrait être organisé dans le cadre d’un
Centre européen de surveillance de la santé, si un tel centre devait être créé.

La standardisation des méthodes et la continuité de la collecte de l’information sont
indispensables pour l’actualisation régulière des données ; pour éviter de perdre du
temps et de l’énergie, il faudrait également disposer de financements stables.

La création dans chaque pays d’outils harmonisés et standardisés devrait relever des
autorités nationales compétentes ; ils pourraient tirer parti des Conseils nationaux
pour l’alimentation et la nutrition dont l’OMS Europe a montré l’intérêt en tant que
mécanismes efficaces de coordination.

L’EXPERTISE SCIENTIFIQUE

Les décisions dans le domaine de la nutrition doivent être fondées sur de solides
bases scientifiques. En particulier, les objectifs nutritionnels proposés au niveau de
l’Union européenne et mis à la disposition des Etats membres doivent être révisés en
permanence, pour prendre en compte l’état le plus actuel des connaissances scienti-
fiques.

La révision concerne autant les méthodologies que les thèmes clés (par exemple, l’in-
dice de masse corporelle (BMI) pour les enfants, la relation entre alimentation et
cancer, entre alimentation et maladies cardiovasculaires, entre nutrition et qualité de
la vie, désordres nutritionnels, nutrition et vieillissement, apparition des habitudes et
préférences alimentaires).

Les points suivants sont particulièrement importants :

• la production d’une expertise scientifique solide doit se fonder sur les
résultats de la recherche, et contribuer à orienter les programmes de
recherche et développement de l’Union Européenne de façon à aider les
Etats Membres à traiter effectivement les principaux défis nutritionnels ;

• l’indépendance des experts, en suivant, par exemple, les règles adoptées
par la Commission dans le domaine de la pharmacie, est essentielle ;
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• une authentique spécialisation dans le domaine de la santé nutritionnelle
est nécessaire, pour éviter que les avis scientifiques sur la santé nutrition-
nelle des hommes et des femmes ne proviennent en fait de groupes d’ex-
perts dans lesquels les spécialistes de la santé et de la nutrition humaine
sont en minorité ;

• les points de vue minoritaires devraient figurer dans les rapports, à côté du
point de vue de la majorité.

LA RECHERCHE

Une attention particulière doit être accordée à la recherche, qui constitue un levier
important pour l’amélioration de la santé nutritionnelle. A côté de la recherche fon-
damentale, la recherche épidémiologique et en santé publique devrait encourager,
orienter, faciliter et financer une recherche multicentrique et multidisciplinaire
(incluant les sciences humaines) comportant des études prospectives sur des cohortes
pan-européennes, incluant les pays candidats en vue de l’élargissement de l’Union
Européenne. Ces questions impliquent des études à long terme et pourraient être
consacrées à une meilleure compréhension des relations entre santé et nutrition, à la
définition de marqueurs biologiques prédictifs pour les maladies liées à la nutrition,
l’étude des facteurs qui influencent l’apparition et le développement des comporte-
ments alimentaires (consommation alimentaire) tout au long de la vie, la relation
entre génétique et santé ou maladie nutritionnelle, et sur les perspectives offertes par
les nouvelles technologies.

Cette politique de recherche devrait faciliter la mise en place de nouveaux pro-
grammes pour favoriser une nutrition et une activité physique satisfaisantes. Une
approche efficace et bien coordonnée est indispensable pour définir des priorités de
recherche et pour l’allocation des ressources.

ÉDUCATION ET FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ

Il conviendrait de mettre en place des programmes de formation spécifiques en nutri-
tion de santé publique et, parallèlement, d’inclure des aspects de nutrition de santé
publique dans l’ensemble des programmes de formation des divers professionnels de
santé. Des programmes harmonisés entre les Etats membres ou des programmes
comportant un tronc commun à différents niveaux et pour différentiels professions
devraient être développés. Une première initiative a été prise dans le cadre du pro-
gramme de Maîtrise européenne de nutrition de santé publique, qui permet aux pro-
fessionnels de partager les expériences qu’ils ont acquises dans leurs pays respectifs.
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Un enseignement de nutrition de santé publique devrait figurer dans tous les pro-
grammes de formation dans le domaine de la santé. La profession de nutritionniste
de santé publique devrait être reconnue, et des critères d’assurance qualité devraient
être définis. La reconnaissance mutuelle de cette profession entre Etats Membres
devrait être envisagée. Il serait aussi nécessaire de procéder à une étude des rôles et
des fonctions exercés par les divers professionnels intervenant dans le domaine de la
santé nutritionnelle.

LES OUTILS POUR DES GUIDES ALIMENTAIRES

Pour des raisons parfaitement claires, liées aux différences de situation et de culture
entre Etats Membres, la définition et la mise en œuvre de guides alimentaires et la
délivrance de messages d’éducation pour la santé nutritionnelle appartient aux diffé-
rents Etats.

Toutefois, l’Union européenne a aussi un rôle à jouer. La définition d’un cadre pour les
guides alimentaires et la création d’outils utilisant l’expertise scientifique au niveau
européen paraissent appropriées. Définir des bases scientifiques pour les guides ali-
mentaires est un exercice difficile, et ce serait à la fois une perte de temps, d’énergie et
d’argent de reproduire cet exercice dans les 15 pays de l’Union Européenne.

Le projet EURODIET, avec le soutien de la Commission, fournira une base solide
pour des guides alimentaires ainsi que pour des stratégies de santé publique nutri-
tionnelle permettant leur mise en œuvre.

Il est important de signaler qu’en octobre 2000 le projet Eurodiet devrait produire un
avis consensuel sur des objectifs pour la population générale sur les thèmes suivants :

• Niveaux d’activité physique.

• Poids corporel de l’adulte, en termes d’Indice de masse corporelle (IMC).

• Lipides alimentaires.

• Acides gras (saturés, trans, polyinsaturés).

• Glucides.

• Consommation de produits sucrés.

• Fruits et légumes.

• Folates alimentaires.

• Fibres alimentaires.

• Sodium.

• Iode.

• Allaitement maternel exclusif.
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Ceci permettrait aux Etats membres, en s’appuyant sur les recommandations métho-
dologiques issues du groupe de travail européen, de développer leurs propres
recommandations alimentaires et nutritionnelles prenant en compte leur situation
particulière et leurs différences culturelles, et de mettre en place des politiques natio-
nales adaptées.

Une recommandation européenne, qui pourrait être fondée sur les résultats du pro-
jet Eurodiet a été annoncée dans le cadre du Livre Blanc sur la sécurité alimentaire.

INFORMATION ET PROTECTION DU CONSOMMATEUR

Deux types d’actions, différentes mais complémentaires, incombent à l’Union
Européenne :

• Prendre des mesures législatives précisant les obligations d’information qui
pèsent sur les produits – en particulier certains produits qui ont un effet
particulier sur la santé – pour pouvoir circuler librement dans le cadre du
marché intérieur.

• Soutenir les Etats membres dans leurs efforts pour donner aux consom-
mateurs une information globale, cohérente et facilement accessible sur la
nutrition.

Aspects législatifs

Ce domaine a déjà été couvert par le Livre Blanc sur la sécurité alimentaire, qui pro-
pose d’améliorer l’étiquetage des produits alimentaires par :

– l’amendement de la Directive 79/112/EEC afin de préciser les conditions
dans lesquelles des allégations fonctionnelles et des allégations nutrition-
nelles peuvent être formulées ;

– l’amendement de la Directive 93/496/EC sur l’étiquetage nutritionnel afin
de prendre en compte les besoins et les attentes des consommateurs ;

– l’amendement de la Directive sur la publicité mensongère pour clarifier le
champ de cette directive pour les allégations concernant les aliments à
usage spécifique, la santé et l’environnement.

La Commission entend également :

– produire un rapport sur les aliments destinés aux diabétiques, afin d’éva-
luer la nécessité de prendre des dispositions spéciales sur l’alimentation de
personnes souffrant de désordres du métabolisme liés aux glucides ;
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– amender la Directive sur les produits diététiques afin de définir les condi-
tions nécessaires pour s’afficher « faible en sodium », « sans sodium » et
« sans gluten » ;

– proposer une Directive sur les critères de pureté des substances nutrition-
nelles dans les produits à usage nutritionnel particulier ;

– proposer une Directive sur les compléments alimentaires (vitamines et
minéraux) ;

– proposer une Directive sur les aliments enrichis.

Ce programme semble traiter un grand nombre des problèmes posés. Il resterait
encore à envisager :

– la publicité alimentaire destinée aux enfants. Il serait nécessaire, au mini-
mum, d’adopter une Recommandation prévoyant un code de bonnes pra-
tiques dans ce domaine ;

– l’étiquetage des aliments dont certaines composantes peuvent être nocives
pour les allergiques ;

– un moyen permettant à certains produits crus ou non-industrialisés (fruits
et légumes, céréales, etc.) de bénéficier des mêmes allégations que les ali-
ments industrialisés ;

– la question, de plus en plus préoccupante, de la restauration collective
– restauration à l’école, dans les hôpitaux, sur les lieux de travail, au res-
taurant, dans les moyens de transport – Si la population (enfants en bas âge,
écoliers, population active, voyageurs... pratiquement toutes les catégories
de population) prennent une proportion croissante de leurs repas hors du
domicile ou de l’institution dans laquelle ils vivent, comment contrôler la
qualité des repas qui leur sont proposés, et comment leur donner la possi-
bilité de choisir une alimentation saine ?

Information sur la nutrition

L’Information sur la nutrition devient de plus en plus accessible à tous à travers de
multiples vecteurs. Cette information est fréquente, abondante et souvent contradic-
toire, contribuant à une cacophonie qui inhibe la capacité du consommateur de
choisir une alimentation saine.

Les Etats membres, avec le soutien de la Commission, pourraient étudier les moyens
de faciliter l’accès des médias, des consommateurs et des organisations de consom-
mateurs à des données de base, validées scientifiquement de façon indépendante, sur
les relations entre alimentation et santé. Ceci pourrait être fait à travers l’Internet,
selon l’initiative e-Europe du Sommet de Lisbonne.
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PROMOUVOIR LA NUTRITION DANS TOUTES LES POLITIQUES

Le Traité d’Amsterdam a apporté l’obligation de prendre en compte un haut niveau
de protection de la santé dans la définition et la mise en œuvre de toutes les actions
de l’Union européenne ; la santé nutritionnelle est concernée au premier chef.

Ceci est particulièrement crucial au niveau de l’Union européenne, et déterminer de
quelle manière toutes les politiques et programmes peuvent avoir un impact positif
sur la santé nutritionnelle doit être la priorité de la politique de nutrition de l’Union
Européenne. L’impact potentiel de toutes les politiques et actions en termes de santé
nutritionnelle devrait être anticipé, dès le moment de la conception, et évalué selon
une approche d’épidémiologie nutritionnelle.

Plusieurs politiques et programmes de l’Union européenne ont, ou peuvent avoir, un
impact sur le niveau de la nutrition et de l’activité physique de la population géné-
rale ou de certains groupes spécifiques. Les secteurs les plus concernés sont la santé,
l’agriculture, la fiscalité, le marché intérieur, la consommation, la politique sociale,
l’éducation, l’environnement, les douanes, l’industrie, les transports, la jeunesse et les
sports.

Priorité pourrait être donnée à la politique agricole, qui a déjà réussi à inclure dans
sa définition et sa mise en œuvre des préoccupations concernant l’environnement. Un
processus du même ordre devrait être engagé pour la santé (nutritionnelle) ; il
conviendrait en même temps de définir des méthodes d’évaluation des effets sur la
santé de nature à aider l’Union européenne et les Etats membres à évaluer la poli-
tique et à formuler des choix.

PROPOSITION D’ACTIONS IMMÉDIATES

Avant que ces mécanismes généraux soient mis en place, cependant, il paraît souhai-
table et possible d’engager dès que possible des actions dans deux domaines priori-
taires :

Augmenter la consommation de fruits et légumes

Augmenter la consommation de fruits et légumes (ou maintenir le niveau de leur
consommation dans les régions où ils sont consommés en suffisance) est un objectif
défendu par l’ensemble des nutritionnistes de santé publique dans toute l’Europe.
Les actions nécessaires – à travers l’ensemble des politiques et des programmes euro-
péens – pour obtenir ce résultat pourrait être conçues comme un « programme
pilote » sur la coordination des politiques.
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Pour atteindre cet objectif, il serait utile de mettre en place une étude permettant de
déterminer les mesures propres à favoriser la consommation de fruits et légumes en
Europe, par exemple :

– orienter la politique agricole commune de façon à encourager la consom-
mation de fruits et légumes, avec une politique de qualité et une utilisation
rationnelle des excédents ;

– définir une politique sociale prenant en compte les diverses contraintes qui
limitent l’accès des groupes défavorisés de la population aux fruits et
légumes, de façon à augmenter la consommation dans ces groupes ;

– mettre en place une campagne nationale d’information, avec le soutien de
l’Union Européenne, pour promouvoir activement la consommation de
fruits et légumes, notamment chez les jeunes ;

– définir une politique de recherche orientée vers la conservation de la qua-
lité et de la sécurité nutritionnelle de produits pour lesquels la recherche
épidémiologique a montré qu’ils sont bénéfiques.

Encourager l’allaitement maternel

Les premières années de la vie, après la conception, sont fondamentales et détermi-
nent la santé nutritionnelle ultérieure tout au long du cycle de vie. Une action sur
l’allaitement maternel serait parmi les plus efficaces. C’est pourquoi une action sur ce
thème au niveau de l’Union européenne est proposée. En tout état de cause, la
Déclaration d’Innocenti sur la protection, l’encouragement et le soutien de l’allaite-
ment maternel a été adoptée en 1990 sous l’égide de l’OMS, avec le soutien de tous
les Etats membres.

Il est vrai que les déterminants de l’allaitement maternel ne relèvent pas tous de
l’Union européenne. On peut les classer entre :

• facteurs socio-démographiques (âge, niveau d’éducation, statut marital,
emploi) ;

• Facteurs psychosociaux (soutien du conjoint et de la famille, confronta-
tions préalables avec l’allaitement maternel, acceptation du regard des
autres sur l’allaitement, connaissances de la mère en matière de santé,
confiance en soi de la mère) ;

• facteurs relevant du système de santé (existence de services prénataux et
de services de suivi postnataux, pratiques hospitalières) ;

• facteurs relevant de l’environnement social (intérêt et appui de la commu-
nauté, soutien local, notamment celui du lieu de travail) ;
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• facteurs liés aux politiques publiques (recommandations officielles, assu-
rance maternité, existence d’hôpitaux « amis des bébés », formation des
professionnels, existence d’un code de commercialisation des substituts au
lait maternel).

L’Union européenne peut jouer un rôle particulièrement positif dans les domaines
suivants :

• contribuer à harmoniser les définitions de l’allaitement maternel ;
• évaluer la situation effective dans l’Union Européenne, où les différences

existantes entre les pays (de 15 % à 85 % des enfants allaités à quatre
mois) méritent d’être décrites dans le détail et expliquées, avec une analyse
des conditions du succès

• sur cette base, préparer une recommandation à l’usage des Etats membres
pour les aider à construire des politiques efficaces ;

• évaluer et si possible améliorer les règles de l’Union européenne sur les ali-
ments destinés aux nourrissons et aux enfants en bas âge et les aliments de
suite (Directive 91/321/EEC et pour les exportations directive 92/52/EEC).

Autres actions possibles à court terme

Les deux actions prioritaires présentées pp. 40-41 paraissent les plus susceptibles
d’une action immédiate. D’autres types d’action, cependant, pourraient de la même
manière faire l’objet d’action à court terme. Il s’agit en particulier de l’obésité (y
compris l’activité physique), la santé dentaire, l’ostéoporose, la carence en iode et
l’alimentation par la restauration collective.

ENCOURAGER LES ÉCHANGES D’INFORMATION
ET LES RÉSEAUX

Les programmes existants ont favorisé de nombreux réseaux, parmi lesquels le
Réseau européen pour la Nutrition de santé publique, le réseau constitué autour du
projet Eurodiet, le réseau ECOG « European Childhood Obesity Group », le réseau
pour la santé dentaire, un réseau pour la promotion de l’allaitement maternel, le
réseau diabète et un réseau sur les troubles du comportement alimentaire.

La mise en place et le développement de recherches, interventions et évaluations
nécessaires pour la poursuite, le renforcement et l’évolution des réseaux de compé-
tence actuels (en particulier), aussi bien que l’émergence de nouveaux réseaux,
notamment à partir d’activités paneuropéennes comme EPIC, EURALIM et
DAFNE, sont indispensables.



Santé et nutrition humaine 49

Ces échanges permettront le développement de la communication interne, au sein des
groupes de professionnels spécialisés, et entre professionnels de spécialités diffé-
rentes. Ils faciliteront aussi la diffusion des résultats de la recherche, des études
documentaires, des évaluations, et des recommandations en direction de tous les
professionnels intervenant dans le champ de la nutrition (politiciens, professionnels
de santé, industrie alimentaire, spécialistes de la communication, biologistes etc.).

Un tel processus doit être organisé et suivi avec soin. Il ne peut résulter purement et
simplement d’initiatives individuelles ; il doit être planifié, et les échanges entre réseaux
demandent à être clairement définis pour éviter le manque de diffusion de l’informa-
tion, particulièrement entre réseaux relevant de financements différents (recherche,
santé publique, etc.). Une conférence annuelle des réseaux intervenant dans le champ
de la nutrition, ou la participation de ces réseaux à une conférence annuelle des réseaux
santé, serait utile pour leur permettre de présenter les résultats de leur activité.

MISE EN PLACE DE MÉCANISMES DE SUIVI

Définir une politique de santé nutritionnelle sans en prévoir le suivi serait une perte
de temps et d’argent. Les suggestions suivantes du groupe d’experts méritent d’être
affinées, et leur faisabilité doit être étudiée avec soin, mais elles semblent constituer
une bonne base de réflexion sur l’organisation de mécanismes de suivi.

• Production périodique (tous les quatre ans, selon la proposition du projet
Eurodiet) d’un rapport (ou d’une partie d’un rapport sur la santé publique)
sur l’état de la santé nutritionnelle de la population européenne : ce rapport
devrait comporter une revue des déterminants de la santé nutritionnelle
ainsi que de la morbidité et mortalité liées à la nutrition, en regroupant des
données nationales collectées grâce aux nouveaux outils harmonisés. Ce
rapport devrait inclure une évaluation de l’impact des autres politiques qui
intègrent des aspects de santé publique nutritionnelle ainsi qu’une évalua-
tion de l’avancement des actions en faveur de la nutrition de santé
publique de l’Union Européenne.

• Création d’un groupe de travail sur la santé nutritionnelle afin de garantir
la viabilité et la durabilité des engagements pris envers la nutrition au
niveau de l’Union Européenne, en transposant les dispositions générales
du Traité d’Amsterdam concernant la santé dans le champ particulier de
la nutrition et en coordonnant les différentes activités concernant la nutri-
tion. Ceci implique en particulier de :
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– assurer la coordination avec les autorités européennes chargées de
concevoir et d’appliquer les politiques et programmes pouvant avoir
une influence sur la santé nutritionnelle ;

– assurer la coordination avec les activités des organisations inter-
nationales comme l’OMS ;

– encourager les échanges entre les autorités nationales chargées de la
politique nutritionnelle ;

– favoriser la création et le fonctionnement de réseaux ;

– assurer le suivi des politiques ayant un impact sur la santé nutrition-
nelle.

Ce groupe de travail pourrait s’appuyer sur des groupes et comités d’experts.

• Organisation d’un forum réunissant régulièrement les principaux acteurs (y
compris le secteur public et le secteur privé, les consommateurs...), par
exemple dans le cadre du forum de santé publique qui a été proposé par
ailleurs, en mettant plus particulièrement l’accent tous les quatre ans sur la
discussion du rapport sur l’état nutritionnel de la population européenne.

• Il serait souhaitable que, tous les quatre ans, un débat spécifique ait lieu au
sein du Conseil des Ministres de la Santé sur la politique de santé nutrition-
nelle, sur la base du rapport sur l’état nutritionnel de la population euro-
péenne, afin de réorienter si nécessaire la politique suivie.
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