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CONTEXTE NUTRITIONNEL BELGE

A LA BASE DES OBJECTIFS NUTRITIONNELS

La Belgique connaît une évolution comparable à celle décrite dans le Rapport sur la santé dans le monde, 2002
, montrant de manière détaillée que dans la plupart des pays, un petit nombre de facteurs de risque majeurs sont responsables de l’essentiel de la morbidité et de la mortalité. Les plus grands risques de maladies non transmissibles sont l’hypertension, l’hypercholestérolémie, une faible consommation de fruits et de légumes, la surcharge pondérale et l’obésité, la sédentarité et le tabagisme. Hormis pour le tabagisme – qui ne fera pas l’objet du plan national de nutrition et santé – ces facteurs de risque sont étroitement liés à l’alimentation et à l’exercice physique.

Au niveau européen, malgré des différences sensibles de culture – notamment en matière d’alimentation –, la Belgique se retrouve dans les grandes tendances observées dans l’Union européenne. Ainsi, la DG SANCO souligne qu’il existe de nombreuses similitudes en matière de régime et habitudes alimentaires, d’activité physique et de prévalence de l’obésité entre les Etats membres : 

· L’obésité devient un problème croissant dans l’Union européenne, en particulier parmi les enfants et les adolescents ;

· La consommation de fruits et de légumes est inférieure aux recommandations, en particulier dans le Nord de la Communauté et dans la plupart des groupes socio-économiques défavorisés ;

· L’apport alimentaire en graisses, en particulier de type saturé, est élevé dans presque tous les Etats membres ;

· La consommation de céréales a chuté d’un quart dans toute l’Europe depuis 1960 ;

· La consommation de viande s’est accrue dans de nombreux Etats membre depuis 1960 (en dépit d’une baisse de la consommation de viande bovine consécutive à la crise de l’ESB) ;

· En dépit du contexte d’abondance alimentaire dans l’UE, de nombreuses personnes peuvent éprouver des difficultés pour l’accès à une alimentation saine de haute valeur nutritionnelle ;

· Les enquêtes alimentaires récentes suggèrent qu’il existe toujours des problèmes de déficiences en micronutriments – en particulier pour le fer, l’iode et le folate – qui affectent, à des degrés divers, tous les Etats membres.

En Belgique, pour l’année 2002 (Grande enquête belge de santé publique), on estime que 12% de la population belge est obèse tandis que 32% de la population présente une surcharge pondérale. Ces chiffres pourraient sous-estimer l’ampleur du phénomène, sachant que l’étude BIRNH (1979-1984) faisait état d’une prévalence supérieure, surtout chez la femmes, où l’on dénombrait  déjà à l’époque 18,4 % d’obèses.

L’obésité et le surpoids touchent également les plus jeunes, et ce dès la petite enfance. Ainsi, 19% des enfants entre 9 et 12 ans sont considérés comme en surpoids ou obèses, et l’obésité concerne 10 à 15 % des adolescents.

Le problème de l’excès de poids et de l’obésité est d’autant plus préoccupant que sa prévalence a connu une forte augmentation au cours des dernières décennies, et que ce phénomène continue à s’accentuer. L’excès de poids et l’obésité sont associés à de nombreuses complications, parmi lesquelles les maladies cardiovasculaires, le diabète de type 2, certains cancers figurent aux premiers rangs des priorités en matière de santé publique.

Le rapport entre l'hypertension et les maladies cardiovasculaires a été amplement établi. En Belgique, environ 15 % de la population belge souffre d’hypertension. Chaque année, quelque 40 000 personnes décèdent des conséquences de déficiences cardiovasculaires, ce qui représente 45 % des décès.

Plus de 10 millions de diabétiques de type 2 ont été diagnostiqués en Europe, soit une prévalence de 4% de la population totale. En Belgique, cette affection touche environ 500 000 personnes. Ce chiffre pourrait être nettement plus élevé, sachant que l’on estime qu’un diabétique sur deux s’ignore. 

Le coût médical des principales pathologies associées à l’obésité – diabète, hypertension, dyslipidémies, maladies coronaires – s’élevait, en 2000, à 600 millions d’€, ce qui représente près de 6 % du budget de l’INAMI.

OBJECTIFS NUTRITIONNELS POUR LA BELGIQUE (RESUME)

1. BILAN ÉNERGÉTIQUE

· Favoriser l’adéquation entre les apports et les dépenses énergétiques

· Augmenter le niveau d’activité physique

2. FRUITS ET LEGUMES

· Augmenter la consommation de fruits et légumes au niveau de la population pour atteindre au moins 400 g par jour.

· Diminution du nombre de petits mangeurs, surtout chez les jeunes (écoliers et adolescents)

3. LIPIDES

· Limitation de l’apport en matières grasses (en tendant vers moins de 35 % de l’apport énergétique total)

· Amélioration de la composition de l’apport lipidique

4. GLUCIDES ET FIBRES ALIMENTAIRES

· Promotion de la consommation de glucides complexes (vers minimum 50 % de l’apport énergétique total) en accordant la préférence aux aliments pas ou peu raffinés (céréales complètes, légumineuses…)

· Diminution de la consommation de glucides simples ajoutés.

5. MINÉRAUX ET VITAMINES

· Diminution des carences d’apports spécifiques (fer, folates, vitamine D, calcium) dans certains groupes de population (jeunes, femmes enceintes et allaitantes, personnes âgées) 

· Correction de la carence iodée

6. ALCOOL ET SEL

· Limitation de la consommation d’alcool chez les consommateurs habituels

· Limitation de la consommation de sel ajouté et remplacement partiel par du sel iodé

PRINCIPES GENERAUX DE LA STRATEGIE BELGE

S’aligner sur les recommandations internationales, en particulier sur les aspects nutritionnels de la stratégie de l’OMS (Stratégie globale  pour l’alimentation, l’exercice physique et la santé) et le projet Eurodiet de 2000
La population doit pouvoir bénéficier d’actions concrètes, visibles et concertées au niveau fédéral permettant, en améliorant l’état nutritionnel, de réduire le risque de maladies et d'optimiser l'état de santé et la qualité de vie, à tous les âges de l’existence. 

•
Le choix alimentaire individuel est un acte libre qui est influencé notamment par l’offre ;

•
l’acte alimentaire a une forte charge culturelle, sociale, affective ;

•
le choix d’aliments et de plats, comme le comportement alimentaire global, doit être éclairé par une information scientifiquement valable, compréhensible, et indépendante ;

•
les actions mises en oeuvre ont comme finalité de promouvoir, dans l’alimentation, les facteurs de protection et de réduire l’exposition aux facteurs de risque vis-à-vis des maladies chroniques et au niveau des groupes à risque, de diminuer l’exposition aux problèmes spécifiques ;

•
la politique nutritionnelle prend en compte tant les apports nutritionnels que la dépense énergétique, notamment celle liée à l’activité physique, afin de maintenir un équilibre pour favoriser un poids souhaitable. Outre l’adéquation entre apports et dépenses énergétiques, la stratégie vise à augmenter le niveau d’activité physique (et pas uniquement contrôler l’apport énergétique).

•
globalement toute action visant la consommation alimentaire humaine en général est orientée par les objectifs nutritionnels prioritaires. Chacune des actions prévues doit être mise en place dans le cadre d’un dispositif conforme aux critères de qualité des programmes d’éducation pour la santé... Si elle vise un objectif particulier parmi les objectifs prioritaires, elle ne doit pas aller à l’encontre d’un autre de ces objectifs. Les stratégies et les actions doivent être cohérentes, sans contradiction, ni explicite, ni par omission.

LES AXES STRATEGIQUES (RESUME)

1. INFORMATION ET ORIENTATION DES  CONSOMMATEURS

· mettre au point et diffuser une information accessible et complète

· orienter les consommateurs vers des choix alimentaires satisfaisants

· viser la population générale, mais aussi des besoins particuliers 

1.1. Mise au point et diffusion d’un logo de communication 

· identification des informations fiables et validées sur la nutrition  

· authentification par un logo (cohérence globale et confiance)

· création d’un Comité ad hoc

· pas de caractère contraignant (demande volontaire du promoteur) 

1.2. Création d’un site internet 

· vecteur d’information (site de référence identifié par le logo) 

· dispenser une information générale, mais aussi plus personnalisée

1.3. Coordination et développement de structures d’appui 

· travail coordonné et cohérent

· relais de proximité

· encourager les actions locales cohérentes par rapport aux objectifs du plan

1.4. Mise au point et diffusion d’un guide alimentaire général 

· document de référence sur les principes de base d’une alimentation saine et équilibrée

· répondre aux besoins physiologiques et offrir une protection à l’encontre de maladies chroniques à haute morbidité et mortalité 

· prendre en compte les habitudes alimentaires et les particularités de la population belge

· donner les éléments pour orienter son alimentation quotidienne, sur la base des objectifs du PNNS. 

· réaliser une édition plus complète à l’usage des professionnels de la santé

· prendre en compte les styles de vie sains

1.5. Mise au point et diffusion de guides spécifiques 

· jeunes enfants, adolescents, femmes enceintes et allaitantes et personnes âgées

1.6. Promotion d’aliments réputés bénéfiques pour la santé 

· promotion des fruits et légumes

· promotions d’autres catégories d’aliments

2. ÉDUCATION DES JEUNES ET CRÉATION D’UN ENVIRONNEMENT FAVORABLE A LA NUTRITION

· action chez les enfants et adolescents

· dans les écoles, en partenariat avec les divers Ministères concernés

2.1. Élaboration de directives concernant les repas à l’école 

· veiller à la qualité des repas scolaires et de l’améliorer

· éviter la déstructuration des schémas alimentaires

· collations et du grignotage, distributeurs de boissons

2.2. Intégration de la nutrition dans les programmes et activités scolaires

· intégrer des données sur la nutrition dans les programmes scolaires

· actions développées en fonction de l’âge

· poursuivies de manière cohérente et adaptées à l’âge

· développer un module d’enseignement de nutrition à l’attention des futurs enseignants

· référence à la promotion de style de vie sains

2.3. Analyse de la conformité au PNNS du matériel pédagogique 

· faciliter l’analyse de la conformité et de la cohérence avec le PNNS du matériel pédagogique

· mise en place d’un Comité de validation

· apposition du logo

3. PRISE EN CHARGE DES TROUBLES NUTRITIONNELS

DANS LE SYSTÈME DE SOINS

· viser les professionnels de la santé

3.1. Facilitation de l’accès à la consultation diététique

· mettre en place des consultations de diététique et de nutrition au sein des réseaux de soins

· créer des postes de médecins hospitaliers spécialisés en nutrition

· favoriser les approches multidisciplinaires  

3.2. Amélioration de la prise en charge nutritionnelle à l’hôpital

· élaborer les lignes d’une politique nutritionnelle dans les établissements de soins

· sensibiliser les médecins et l’ensemble du personnel soignant

· combattre la malnutrition à l’hôpital

3.3 Renforcement de la formation en nutrition 

· mettre au point et/ou d’intensifier les formations et les programmes d’enseignement initial et continu en vue de renforcer la composante nutrition de santé publique dans les écoles supérieures et les Universités.

3.4. Mise au point de recommandations pour la pratique clinique 

· fournir un ensemble de recommandations aux praticiens

· combattre toute approche non scientifiquement validée

· diffuser des recommandations pour la pratique clinique sur d’autres thématiques touchant à la nutrition (femmes enceintes, dénutrition à l’hôpital, nutrition des personnes âgées, allergies alimentaires) 

3.5. Veille scientifique et diffusion de synthèses actualisées

· créer un Comité de veille scientifique afin de rédiger des synthèses actualisées selon des normes de qualité d’expertise

4. IMPLICATIONS DES ACTEURS DE L’ALIMENTATION

· vise les industriels de l’agro-alimentaire, les professionnels de la distribution et de l’artisanat alimentaire et les représentants de la restauration collective

4.1 Définition et valorisation de la conformité au PNNS. Incitation des partenaires à une participation active aux objectifs du PNNS.

· définir les conditions de validation de la conformité au PNNS de l’information promotionnelle mentionnant une valeur santé (depuis la production jusqu’au service de restauration collective) 

· actions concrètes dans la restauration hors foyer 

· implication de l’industrie alimentaire dans la mise en conformité aux critères du PNNS des messages concernant ses produits ainsi que de l’information nutritionnelle les accompagnant 

· implication du secteur de la distribution alimentaire, l’agriculture et l’Horeca pour assurer au consommateur la fourniture d’aliments de la plus haute qualité et de la plus large diversité possible et fourniture d’une information responsable quant à leur offre de produits  

4.2 Renforcement de la formation en nutrition et création d’interfaces 

· appuyer les initiatives de formation des professionnels en nutrition humaine 

· aider et encourager les entreprises de l’agro-alimentaire à fabriquer des produits de haute qualité nutritionnelle

· favoriser la création de lieux de rencontre et d’interfaces entre ces professionnels et le milieu scientifique spécialisé

5. INTENSIFICATION DE LA SURVEILLANCE ALIMENTAIRE ET NUTRITIONNELLE DE LA POPULATION

· disposer d’outils efficaces et validés pour la surveillance de la consommation alimentaire de la population, de son état nutritionnel et de ses déterminants ainsi que des attitudes et comportements de la population en matière d’alimentation

· mettre en œuvre les moyens adéquats et intensifier les efforts actuels pour que les tables de composition des aliments soient actualisées et enrichies en permanence. harmoniser les outils avec les partenaires de l’Union Européenne

6. MISE EN PLACE D’ACTIONS COMPLÉMENTAIRES

6.1. Correction de la carence d’apport alimentaire en iode 

6.2. Réduction de la teneur en sel des denrées alimentaires 

6.3. Correction de la carence en fer pendant la grossesse

6.4. Amélioration du statut en folates des femmes en âge de procréer

6.5. Promotion de l’allaitement maternel

6.6. Amélioration du statut en fer, en calcium et en vitamine D des enfants et des adolescents

6.7. Amélioration du statut en calcium et en vitamine D des personnes âgées 

6.8. Prévention de la dénutrition des personnes âgées

6.9. Prévention des problèmes nutritionnels en cas de régimes restrictifs et de troubles du comportement alimentaire

6.10 Prévention de problèmes nutritionnels en situation de précarité

6.11. Prise en compte de l’allergie alimentaire

� Rapport sur la santé dans le monde, 2002 – Réduire les risques et promouvoir une vie saine. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2002.
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