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Plan d’action pour la prévention et la maîtrise  
des maladies non transmissibles  

dans la Région européenne de l’OMS 

Le Plan d’action pour la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles 
dans la Région européenne de l’OMS fait suite au Plan d’action pour la mise en 
œuvre de la Stratégie européenne contre les maladies non transmissibles 
(prévention et lutte) 2012-2016, dont il constitue également une mise à jour. Au 
regard des nouvelles bases factuelles, des évolutions particulièrement intéressantes, 
des engagements actuels des États membres et des progrès qu’ils ont accomplis, il 
se concentre sur les domaines d’action et interventions prioritaires pour les dix 
prochaines années (2016-2025) qui aideront à atteindre les objectifs régionaux et 
mondiaux de réduction de la mortalité prématurée ainsi que d’allégement de la 
charge de morbidité, d’amélioration de la qualité de la vie et de répartition plus 
équitable de l’espérance de vie en bonne santé. 
 
Ce plan d’action est le fruit d’un processus consultatif sous la supervision d’experts 
techniques. Il a été tenu compte, dans sa formulation, du cadre politique Santé 2020, 
des suites données aux réunions de haut niveau des Nations Unies sur les maladies 
non transmissibles qui se sont tenues en 2011 et 2014, et des implications des 
objectifs de développement durable récemment adoptés. 
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Présentation conceptuelle et éléments principaux 

Vision 
Une Europe qui assure la promotion de la santé et réussit à empêcher la survenue de 
maladies non transmissibles susceptibles d’être prévenues, les décès prématurés et les 
incapacités évitables. 

Objectif 
Le Plan d’action pour la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles dans la 
Région européenne de l’OMS a pour objectif d’éviter les décès prématurés et de réduire 
de façon appréciable la charge de morbidité due aux maladies non transmissibles, en 
prenant des mesures coordonnées, en améliorant la qualité de la vie et en obtenant une 
répartition plus équitable de l’espérance de vie en bonne santé entre les États membres et 
dans chaque pays. 

Objectifs 
• Mener une action coordonnée concernant les facteurs de risque et leurs 

déterminants dans les différents secteurs. 
• Renforcer les systèmes de santé pour améliorer la prévention des maladies non 

transmissibles et la lutte contre celles-ci. 

Approche stratégique 
Une approche globale qui intègre systématiquement les politiques et interventions visant à 
réduire les inégalités en santé, et lutte contre les maladies non transmissibles, tout en : 
1) favorisant les programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies 

au niveau des populations ;  
2) ciblant activement les groupes et les individus à haut risque ; 
3) maximisant la couverture des traitements et des soins efficaces dans la population. 

Cibles 
La réalisation des cibles mondiales et européennes d’une réduction relative de la mortalité 
prématurée imputable à quatre maladies non transmissibles de 1,5 % par an d’ici à 2020 
(Santé 2020), de 25 % d’ici à 2025 (cadre mondial de suivi pour les maladies non 
transmissibles) et d’un tiers d’ici à 2030 (objectifs de développement durable) (année de 
référence : 2010). 

Domaines prioritaires et d’appui 
Domaines d’action prioritaires 
• Gouvernance 
• Surveillance, suivi et évaluation, et recherche 
• Prévention et promotion de la santé 
• Systèmes de santé 
 
Interventions prioritaires : approche populationnelle 
• Promotion d’une consommation saine par le biais des politiques fiscales et de 

marketing : tabac, alcool, alimentation 
• Reformulation et amélioration des produits : sel, graisses et sucres 
• Réduction de la consommation de sel 
• Promotion de la vie et de la mobilité actives 
• Promotion de la pureté de l’air 
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Interventions prioritaires : approche individuelle 
• Évaluation et gestion du risque cardiométabolique 
• Dépistage précoce et traitement des principales maladies non transmissibles 
• Vaccination et mesures appropriées de lutte contre les maladies transmissibles 
 
Interventions à l’appui 
• Promotion de la santé bucco-dentaire et musculo-squelettique 
• Promotion de la santé mentale 
• Promotion de la santé dans des contextes spécifiques 
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Introduction 

1. La vision ambitieuse du Plan d’action pour la prévention et la maîtrise des maladies 
non transmissibles dans la Région européenne de l’OMS est celle d’une Europe qui assure 
la promotion de la santé et réussit à empêcher la survenue de maladies non transmissibles 
susceptibles d’être prévenues, les décès prématurés1 et les incapacités évitables. 

2. Cette vision peut-elle se réaliser ? On connaît assurément les principales causes de 
décès prématurés et d’incapacités évitables dans la Région européenne de l’OMS, de 
même que les interventions visant à prévenir et à combattre efficacement nombre d’entre 
elles. Deux tiers des décès prématurés de la Région sont imputables à quatre grandes 
maladies non transmissibles (maladies cardiovasculaires, diabète, cancers et maladies 
respiratoires chroniques) ; en agissant sur les principaux facteurs de risque (consommation 
de tabac et d’alcool, mauvaise alimentation, sédentarité, hypertension, obésité, facteurs 
environnementaux, etc.), il serait possible d’éviter au moins 80 % de l’ensemble des 
cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux (AVC) et cas de diabète, et 40 % des 
cancers. En Europe, certaines des principales causes des années vécues avec une invalidité 
(comme les troubles musculo-squelettiques, les troubles mentaux et la démence, les 
traumatismes et les maladies bucco-dentaires) ont en commun avec les grandes maladies 
non transmissibles de nombreux facteurs de risque et déterminants sous-jacents. 

3. Par ailleurs, durant la décennie qui s’est écoulée depuis l’adoption de la Stratégie 
européenne contre les maladies non transmissibles (prévention et lutte) (1), suivie, cinq 
ans plus tard, du Plan d’action pour la mise en œuvre de la Stratégie européenne contre les 
maladies non transmissibles (prévention et lutte) 2012-2016 (2), le mandat d’action contre 
les maladies non transmissibles a encore été renforcé. La déclaration politique de haut 
niveau des Nations Unies sur les maladies non transmissibles de 2011 (3) a été suivie du 
Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020 et 
du cadre mondial de suivi convenus à la Soixante-sixième Assemblée mondiale de la 
santé en 2013 (4), ainsi que d’un ensemble d’engagements assortis d’échéances adoptés à 
la deuxième réunion de haut niveau des Nations Unies en 2014, à propos desquels un 
rapport devra être établi en 2018. La réduction de la mortalité prématurée imputable aux 
maladies non transmissibles figure également à présent en tant que cible spécifique des 
objectifs de développement durable et du cadre de suivi de la politique-cadre européenne 
de la santé de l’OMS, Santé 2020. 

4. Au vu des tendances attestées et décrites dans le Rapport sur la santé en Europe 
2015 au sujet de la réalisation de la cible de Santé 2020 (5), il est possible que ces cibles 
internationales et régionales convenues de réduction de la mortalité prématurée en Europe 
puissent être atteintes. Les taux de mortalité par maladies cardiovasculaires continuent de 
diminuer, la nette tendance à la baisse du tabagisme se maintient et la consommation 
d’alcool est en recul constant. Les fortes baisses observées dans certains États membres, 
et donc leurs réussites à cet égard, sont autant de sources d’enseignements pour les autres 
pays. En outre, dans le cadre du projet relatif aux maladies non transmissibles mené par le 
nouveau bureau géographiquement dispersé de la Fédération de Russie, qui représente 
une augmentation considérable des capacités de la Région, des mesures sont entreprises 
dans 23 pays. 
                                                 
1 On entend par décès prématurés les décès survenant chez les adultes âgés de 30 à 69 ans. 
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5. Cette vue d’ensemble de la Région européenne masque cependant d’importantes 
disparités entre pays et groupes de population et au sein de ceux-ci. Certains des objectifs 
mondiaux risquent de ne pas être atteints à l’échelon régional, comme celui relatif au 
tabagisme, quoique certains pays aient démontré qu’avec suffisamment de détermination 
cela était possible. Concernant la cible relative à l’obésité, le Bureau régional de l’Europe 
estime que la Région ne pourra atteindre cet objectif, et que la lenteur des progrès en 
matière de développement de l’activité physique pourrait constituer une entrave 
supplémentaire. Il conviendrait d’accélérer les efforts dans les pays accusant des taux 
importants de mortalité imputables aux maladies non transmissibles. 

6. De surcroît, étant donné sa vision, ses spécificités et ses capacités, l’ambition pour 
l’Europe pourrait même être plus grande. Alors que la Région se remet encore de la crise 
économique et est confrontée au vieillissement de sa population, la nécessité de disposer 
d’un bon départ dans l’existence, d’une main-d’œuvre en bonne santé et d’une meilleure 
qualité de la vie à un âge avancé est plus importante que jamais. La réduction de la 
mortalité prématurée s’accompagne d’un prolongement de la vie avec des invalidités 
souvent dues à des maladies chroniques. Les morbidités multiples sont de plus en plus 
fréquentes et affectent, selon les estimations, 65 % des personnes âgées de plus de 
65 ans. Cette situation requiert la mise en place de modèles de soins plus complexes et 
centrés sur le patient. S’il convient en substance d’accorder une priorité à l’élimination 
de la mortalité et de la morbidité prématurées, à l’avenir, la charge qu’elles représentent 
pèsera de plus en plus sur les populations âgées. Il convient de veiller à ce que les 
personnes de 70 ans ou plus vivent davantage d’années sans invalidités par rapport aux 
générations des décennies précédentes, et de combler l’écart entre les sexes en ce qui 
concerne les années passées en bonne santé. Une mise en œuvre en synergie des 
stratégies et plans d’action existants peut être source d’avantages réciproques, avec le 
soutien des objectifs stratégiques globaux de Santé 2020 relatifs à l’amélioration de la 
santé pour tous, à la réduction des inégalités de santé et à l’amélioration du leadership et 
de la gouvernance participative pour la santé. 

7. Ce Plan d’action pour la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles 
dans la Région européenne de l’OMS constitue une suite et une actualisation du plan 
précédent. En premier lieu, il offre l’occasion de réitérer des messages clés et de faire 
ressortir une nouvelle fois leur importance, afin d’assurer la pérennité des mesures dans 
la Région européenne de façon coordonnée, en rassemblant les interventions relatives à 
la gouvernance, à la surveillance, à la prévention et aux systèmes de santé. En deuxième 
lieu, il permet de mettre clairement l’accent sur ce qui est nécessaire pour atteindre les 
neuf cibles mondiales dans la Région, en faisant office de stratégie tactique et 
opérationnelle, et pourrait aider les pays à respecter leurs propres engagements assortis 
d’échéances et leurs objectifs nationaux en la matière. En troisième lieu, et dans le 
contexte de Santé 2020 et des spécificités, de la charge de morbidité et des intérêts de 
l’Europe, il donne à cette dernière la possibilité de formuler un avis quant à la façon de 
procéder, stimulant ainsi l’ambition. Enfin, il tire parti de nouvelles connaissances, 
recherches et bases factuelles. La préparation du plan d’action s’est inspirée des avis 
éclairés d’un groupe consultatif de haut niveau, de discussions techniques avec des 
représentants des États membres, des conseils du vingt-troisième Comité permanent du 
Comité régional de l’Europe, de nouveaux éléments permettant de faire le point sur la 
lutte contre les maladies non transmissibles en Europe, et des évolutions actuellement 
observées dans ce domaine. 
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8. La vision, les buts, les objectifs, l’approche stratégique, les principes directeurs et 
les messages clés de ce plan d’action sont dans le prolongement de la stratégie et du 
plan d’action précédents. Ces derniers sont répertoriés dans la Présentation conceptuelle 
en guise d’informations. 

Portée du plan d’action 

9. En s’inscrivant dans la lignée de la Stratégie européenne contre les maladies non 
transmissibles (prévention et lutte), ce plan d’action continuera d’impulser les travaux 
qui portent déjà leurs fruits dans de nombreux pays. 

10. Il est néanmoins nécessaire de redoubler d’efforts en ce qui concerne les questions 
et interventions stratégiques en vue de réaliser les cibles internationales et régionales 
convenues en matière de mortalité prématurée imputable aux maladies non transmissibles, 
et ce, dans les délais définis. Il importe également de tenir compte des nouvelles 
évolutions en matière de connaissances et de politiques. En bref : 

• il convient d’admettre et de souligner l’importance de la lutte contre le tabagisme 
dans la prévention des maladies non transmissibles ; 

• les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité prématurée dans 
la Région européenne, ce qui exige qu’une attention particulière soit accordée aux 
approches populationnelles et ciblées en matière de lutte contre le tabagisme, de 
réduction de la consommation de sel, de graisses saturées et d’acides gras trans, de 
lutte contre l’hypertension, et, particulièrement en Europe orientale, de lutte contre 
l’alcoolisme. 

11. De même, étant donné leurs principales causes, la réalisation de la vision plus 
ambitieuse relative aux incapacités évitables nécessitera d’instaurer des synergies entre 
les plans d’action et les stratégies applicables, et d’accorder une attention particulière à 
un ensemble plus vaste de facteurs de risque et de déterminants, notamment la mauvaise 
alimentation, la sédentarité, le surpoids/l’obésité, la pollution de l’air ainsi que le 
dépistage précoce et la prise en charge des maladies. 

12. Compte tenu de ces éléments, les interventions et domaines d’action prioritaires 
préexistants du Plan d’action 2012-2016 ont été actualisés, restructurés, rappelés et élargis 
en fonction des besoins et afin de combler les éventuelles lacunes recensées. Les liens 
avec les cibles et engagements actuels sont mis en évidence à l’annexe 2 du document 
EUR/RC66/Inf.Doc./2. 

13. Dans les sections qui suivent, nous présentons quatre domaines d’action prioritaires. 
Ces domaines sont des moteurs stratégiques de portée très large, étroitement alignés sur 
les objectifs du Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles 
et la réalisation des quatre engagements assortis d’échéances adoptés par les ministres 
dans le document final des Nations Unies sur les maladies non transmissibles en 2014 (6). 

14. Les domaines d’action prioritaires sont suivis par huit interventions prioritaires 
couvrant la prévention primaire et secondaire et réparties en approches populationnelle 
et individuelle. Celles-ci s’inspirent des « meilleures options » en matière de prévention 
et de lutte contre les maladies non transmissibles et s’attachent à mettre en œuvre, dans 
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la Région européenne, un ensemble d’interventions basées sur des données factuelles, 
peu onéreuses et efficaces (4, 7). Deux interventions à l’appui, transversales et d’une 
portée plus générale, sont ensuite mentionnées. L’ensemble de ces dix interventions 
sont des mesures qui incombent aux États membres et qui seront soutenues par le 
Bureau régional de l’OMS pour l’Europe, comme indiqué dans la section finale. 

Domaines d’action prioritaires 

Gouvernance 

15. Grâce à Santé 2020, les gouvernements peuvent réaliser de véritables améliorations 
dans le domaine de la santé s’ils travaillent avec tous les secteurs des pouvoirs publics 
pour remplir deux objectifs stratégiques liés : améliorer la santé pour tous et faire reculer 
les inégalités, et améliorer le leadership et la gouvernance participative pour la santé. Du 
fait des déterminants sous-jacents des maladies non transmissibles et de leurs facteurs de 
risque communs, des mesures multisectorielles, pangouvernementales et pansociétales 
sont nécessaires pour les prévenir et lutter contre elles. Dans le domaine des maladies non 
transmissibles, les améliorations en matière de santé exigent souvent que les politiques 
publiques exercent une influence sur des secteurs tels que le commerce, la fiscalité, 
l’agriculture, l’éducation, l’environnement et les transports. Les mesures intersectorielles 
peuvent s’avérer complexes et poser des difficultés, mais l’on dispose désormais de 
connaissances et d’expérience quant aux processus institutionnels qui favorisent les 
pratiques intersectorielles, et il existe deux excellents exemples à cet égard, à savoir la 
Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac et le processus européen 
Environnement et santé (8). 

16. Au bout du compte, ce sont les choix politiques en matière de santé qui 
constituent l’enjeu de Santé 2020 (9). Dans l’Europe d’aujourd’hui, les considérations 
d’ordre économique, commercial et industriel semblent trop fréquemment occuper le 
centre des débats, au détriment des préoccupations d’ordre sanitaire. Les accords 
commerciaux rédigés sans tenir dûment compte de leur impact sanitaire risquent de 
réduire à néant des avancées conquises de haute lutte : les politiques commerciales et 
économiques doivent être cohérentes avec celles relatives à la nutrition et à la santé. En 
outre, l’industrie (re)devient une force d’opposition au progrès dans la lutte contre le 
tabagisme et l’alcoolisme, et entrave l’amélioration des habitudes alimentaires ; dans 
certains pays, les trois quarts du sel consommé sont ajoutés au préalable par l’industrie 
alimentaire, les aliments pour bébé peuvent contenir jusqu’à 30 % de sucres libres, et les 
graisses saturées et les acides gras trans sont beaucoup trop répandus dans la Région 
européenne. Souvent, le débat sur la santé est abordé sous l’angle du choix personnel de 
l’individu, plutôt que sous celui de la responsabilité de l’ensemble de la société. 

17. Les maladies non transmissibles ont un impact négatif considérable sur le 
développement humain et social. L’adoption des objectifs de développement durable 
(ODD) rend impérative la mobilisation des efforts en vue d’agir sur les déterminants dans 
tous les secteurs, étant donné que la plupart des 17 ODD portent sur les déterminants 
sociaux, économiques et environnementaux de la santé, dont la responsabilité principale 
incombe à de nombreux secteurs autres que celui de la santé (10). La déclaration politique 
des Nations Unies invitait l’OMS et l’ensemble des éléments concernés du système des 
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Nations Unies à coordonner leurs activités en vue d’appuyer les efforts faits à l’échelle 
nationale pour prévenir les maladies non transmissibles et lutter contre celles-ci, et pour 
en atténuer les effets. Il a été demandé aux équipes de pays des Nations Unies de 
collaborer avec leurs homologues au sein des gouvernements dans le but d’intégrer les 
maladies non transmissibles aux processus de conception et de mise en œuvre du Plan-
cadre des Nations Unies pour l’aide au développement, et elles sont encouragées à 
renforcer leurs capacités afin d’aider les autorités à mener ces actions prioritaires et à 
mettre en place des mécanismes de coordination en matière de lutte contre les maladies 
non transmissibles dans les pays (11). 

Surveillance, suivi et évaluation, et recherche 

18. Le rapport sur les progrès accomplis qui sera présenté à la troisième réunion de 
haut niveau des Nations Unies sur les maladies non transmissibles en 2018 indiquera si 
les États membres disposent d’un système opérationnel permettant de générer 
systématiquement des données fiables de mortalité par cause, et vérifiera s’ils mènent 
tous les cinq ans, une enquête sur les facteurs de risque intégrés fondée sur l’approche 
STEPwise de l’OMS ou une enquête très complète de santé par examen. Il est à noter 
que des enquêtes fondées sur l’approche STEPwise sont prévues dans 11 États membres 
en 2016-2017, parmi lesquels des pays particulièrement affectés par ces maladies. La 
surveillance et le suivi des maladies non transmissibles doivent s’intégrer dans les 
systèmes nationaux d’information sanitaire et, dans de nombreux pays, des systèmes de 
données adaptés à leur finalité doivent être mis en place. Par exemple, la surveillance 
fait actuellement l’objet d’une harmonisation dans les pays de l’Union européenne au 
travers de l’initiative sur l’Enquête européenne de santé par examen. Les enquêtes sur 
les facteurs de risque spécifiques se développent et s’amplifient dans toute l’Europe : 
25 pays de la Région au moins participent à l’Initiative de l’OMS pour la surveillance 
de l’obésité infantile. 

19. Le cadre mondial de suivi pour les maladies non transmissibles et Santé 2020 
mesurent un certain nombre de cibles et d’indicateurs, qui leur sont parfois communs. Le 
Rapport sur la santé en Europe 2015 a mis en lumière des lacunes dans la mesure du bien-
être, et les systèmes de santé ne surveillent pas souvent ce qui compte vraiment pour les 
patients, comme les mesures du résultat telles que rapportées par le patient Si les mesures 
de l’espérance de vie en bonne santé, ou des années sans invalidité, devraient se révéler 
particulièrement utiles dans une Europe vieillissante, les systèmes d’information sanitaire 
risquent de ne pas bien cerner les causes de l’invalidité ou les données connexes. 
L’Initiative européenne d’information sanitaire est déterminée à améliorer l’information 
sous-tendant les politiques dans le cadre d’un système unique. Il est nécessaire de mieux 
harmoniser les indicateurs et de disposer de définitions de cas, et la poursuite de la 
collaboration entre le Bureau régional et l’Union européenne devrait être bénéfique à cet 
égard. La ventilation des données, au moins par sexe et par âge, devrait être renforcée afin 
de faire ressortir les évolutions et les inégalités au sein des groupes et entre ceux-ci, et 
pour soutenir les interventions coordonnées. 

20. Les innovations en matière de collecte de données, y compris les nouvelles 
techniques d’analyse et méthodes prédictives, doivent être exploitées. Nombre de 
nouvelles sources de données générées grâce à la révolution des technologies de 
l’information pourraient être utilisées pour comprendre les déterminants de la santé de 
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la population, malgré les problèmes de qualité de données, de sécurité et de 
gouvernance de l’information. La mise en œuvre des dossiers médicaux informatisés 
peut contribuer à la qualité de la gestion sanitaire dans le cadre du continuum des soins 
des systèmes de santé et faciliter le suivi des performances. 

21. La collecte et l’utilisation de données en temps utile, telles que les indicateurs de la 
qualité des soins de santé, peuvent se traduire par des améliorations. En ce qui concerne 
les cibles relatives à la prise en charge des maladies et aux services de santé, il existe peu 
de bases factuelles solides qui permettraient de déterminer avec assurance un point de 
référence initial. Des écarts frappants concernant la prise en charge des maladies non 
transmissibles et ses coûts ont été mis en évidence entre les pays et à l’intérieur de ceux-
ci, par exemple pour ce qui est de la probabilité d’une hospitalisation liée au diabète ou de 
survie à un infarctus du myocarde (12). On constate également ce type de variations 
parmi les groupes socioéconomiques : les différences de probabilité de survie à un 
infarctus du myocarde entre les hommes et les femmes illustrent l’importance de se 
pencher sur les normes, valeurs et biais liés au sexe dans les systèmes de santé. 

22. L’évaluation et la recherche sur la mise en œuvre, avec diffusion des conclusions, 
peuvent permettre de maximaliser les enseignements acquis. Les bases factuelles sont 
parfois floues et déroutantes pour les décideurs, et une amélioration des relations entre 
ces derniers et les experts pourrait rendre accessibles les informations obtenues. Pour 
être efficace, une surveillance globale des maladies non transmissibles devra relever le 
défi de l’intégration et de l’analyse des informations issues de sources dépassant le 
cadre traditionnel des facteurs de maladies et de risque, et de la communication des 
principaux points aux décideurs, sous une forme plus pratique et plus exploitable. 

Prévention et promotion de la santé 

23. Les facteurs de risque comportementaux courants (consommation de tabac et 
d’alcool, mauvaise alimentation et sédentarité) restent le principal point de départ. Les 
mesures prises en amont donnent des résultats et, sur le plan économique, les bases 
factuelles plaident en faveur de l’investissement dans des politiques efficaces pour 
atténuer les facteurs de risque dans la population (13). Les retombées positives 
concerneront non seulement les quatre maladies principales (maladies cardiovasculaires, 
diabète, maladies respiratoires chroniques et cancer) qui sont ciblées par le Plan d’action 
mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles, mais également d’autres 
affections non transmissibles particulièrement préoccupantes dans la Région européenne 
en termes de charge de morbidité et de qualité de la vie, comme les troubles mentaux, les 
maladies musculo-squelettiques et la santé bucco-dentaire, ainsi que la violence et les 
traumatismes. 

24. Des efforts bien plus importants peuvent être consentis pour atténuer les principaux 
facteurs de risque dans la Région européenne. Bien que l’évolution soit positive pour 
certains facteurs (tabac et alcool), elle présente des disparités (par sexe ou groupe 
socioéconomique par exemple) ou est trop lente sur le plan régional pour permettre 
d’atteindre les objectifs concernés. L’alcool est le principal facteur de risque pour la 
charge de morbidité en Europe orientale ; il est associé à des taux de traumatismes et de 
violence alarmants et à des fluctuations de la mortalité par maladies cardiovasculaires, et, 
globalement, la Région européenne arrive en tête dans le monde pour la consommation 
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nocive d’alcool, en particulier chez les jeunes. De plus, parmi ces derniers, près des trois 
quarts n’atteignent pas le niveau d’activité physique recommandé par l’OMS. Les 
prévisions en matière de prévalence du surpoids et de l’obésité sont une source de 
préoccupation, aussi bien chez les enfants que chez les adultes, avec un rythme 
d’augmentation particulièrement inquiétant en Europe du Sud et orientale, alors que le 
marketing des aliments à forte densité énergétique, riches en sel, sucre et graisses 
saturées, est largement répandu. Les facteurs de risque comportementaux concernent de 
manière disproportionnée les personnes souffrant de troubles mentaux. C’est souvent 
dans les pays de la Région à revenu plus faible que le tabagisme est le plus important et 
la lutte contre celui-ci la moins efficace ; dans tous les pays, ce sont les personnes qui 
disposent des revenus les plus faibles qui consomment le plus de tabac. Ces quatre 
facteurs de risque sont tous abordés dans des stratégies et plans récemment adoptés par le 
Comité régional de l’Europe (14-17) : leur mise en œuvre et leur évaluation en continu 
sont primordiales à cet égard. 

25. Les connaissances ont progressé en ce qui concerne le rôle des déterminants 
sociaux, économiques, liés au sexe et environnementaux dans la survenue et l’évolution 
des maladies non transmissibles (18, 19). Déjà présentes avant la conception, ces 
influences se poursuivent tout au long de l’existence, depuis les premiers stades de la vie. 
Certains facteurs tels qu’un indice de masse corporelle supérieur à 25 kg/m2 et la 
consommation de tabac en fin de grossesse sont étroitement liés au risque de surpoids ou 
d’obésité chez les enfants plus âgés. Les personnes qui sont exposées à des expériences 
négatives durant l’enfance, comme la maltraitance infantile, sont 3 fois plus susceptibles 
de fumer, ont dix fois plus de risques d’avoir une consommation abusive d’alcool et ont 
moins tendance à être physiquement actives, par exemple, ce qui les rend vulnérables face 
au surpoids ou à l’obésité, ainsi qu’au cancer, aux cardiopathies et aux maladies 
respiratoires chroniques à un stade ultérieur de l’existence (20, 21). Faire en sorte que 
davantage de personnes aient la possibilité de mener une vie active et de vivre en bonne 
santé leur permettra de jouer plus longtemps un rôle actif dans la société et réduira les 
charges qui pèsent sur les systèmes de santé et de sécurité sociale. Il importe dès lors 
d’investir dans un large éventail de politiques englobant toute la durée de vie et de mieux 
prévenir et prendre en charge les maladies non transmissibles durant les premiers stades 
de l’existence, et même dès la période préconceptionnelle et la grossesse. Un cinquième 
du nombre total de décès de la Région européenne, en particulier les décès dus aux 
maladies cardiovasculaires et respiratoires et aux cancers, est imputable aux expositions 
environnementales, comme la pollution de l’air et les agents chimiques et physiques (22). 
Les ODD constituent un nouveau point de départ pour la promotion de la santé dans 
toutes les politiques, mais il faudra pour cela renforcer la volonté politique et les efforts. 

Systèmes de santé 

26. Un niveau adéquat de financement public des systèmes de santé est indispensable 
pour progresser sur la voie de la couverture sanitaire universelle, mais ce niveau a fluctué 
ou diminué dans de nombreux pays d’Europe durant la période 2010-2013, à la fois en 
part du produit intérieur brut et par personne, tandis que la proportion des dépenses totales 
de santé à la charge des ménages est restée stable en moyenne. Généralement, les 
paiements à la charge des ménages concernent avant tout les médicaments, et, dans de 
nombreux systèmes de santé européens, la faiblesse des politiques pharmaceutiques et 
l’utilisation inappropriée des médicaments sont des causes importantes d’inefficacité. En 
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outre, en raison de l’émergence de traitements à prix élevé et à haut impact, même les 
pays riches doivent élaborer une stratégie afin de gérer l’escalade ingérable des coûts et 
les disparités qui en découlent. 

27. On a décrit le système de santé centré sur la personne comme un système qui offre, 
d’une manière équitable, des services complets, coordonnés et de qualité, et dans lequel 
les patients participent à la prise de décisions en tant que partenaires (23). Les attentes des 
patients à cet égard sont en train d’évoluer, ces derniers espérant que la prestation des 
services de santé devienne plus pratique et se fonde sur des valeurs. La nature chronique 
et de longue durée de nombreuses maladies et affections non transmissibles, les multiples 
morbidités et facteurs de risque que présentent les individus, ainsi que le nombre croissant 
de points de données requis pour prendre des décisions cliniques, et nécessitant une 
intégration en temps réel, sont la source d’enjeux particuliers. En outre, comme les pays 
caractérisés par une longue espérance de vie doivent de plus en plus faire face au défi des 
morbidités multiples à un âge avancé, il importe d’adopter une démarche visant une plus 
grande intégration des soins médicaux et de l’aide sociale. L’Action commune de lutte 
contre les maladies chroniques et promouvant un vieillissement en bonne santé tout au 
long de la vie, financée par l’Union européenne, met tout particulièrement l’accent sur les 
morbidités multiples et la définition de modèles de soins appropriés. 

28. On assiste de surcroît à une prise de conscience croissante du fait que les 
interventions auprès de la population et les améliorations des soins de santé vont sans 
doute jouer un grand rôle dans la baisse des taux de mortalité dans de nombreux 
pays (24). Ces soins se déroulent dans différents cadres, notamment à domicile, et 
demandent une prestation de services intégrée : cette approche est en phase avec les 
besoins des personnes et des populations desservies et garantit que les processus de 
sélection, désignation, organisation, gestion et amélioration des services optimisent leur 
efficacité (25). Elle s’appuie, d’une manière plus générale, sur les fonctions des systèmes 
de santé et exige l’instruction en santé de la population, de nouveaux modes de formation, 
de déploiement et d’administration du personnel de santé (26) ; une meilleure gestion et 
une utilisation appropriée des médicaments ; des technologies sanitaires abordables et 
dont la qualité est garantie ; et une information sanitaire solide. La lutte contre les 
maladies non transmissibles sera soutenue par le renforcement des capacités et services de 
santé publique (27). Si le secteur de la santé offre la possibilité de promouvoir la santé et 
de prévenir les maladies, le personnel doit être formé dans le domaine de la prévention 
des maladies non transmissibles.  

29. Début 2016, une évaluation a été réalisée dans 12 pays pour examiner les obstacles 
rencontrés par les systèmes de santé et les possibilités de parvenir à de meilleurs résultats 
en matière de maladies non transmissibles, et un processus de suivi a été enclenché. Des 
mesures de transformation doivent par conséquent être prises. Il s’agit notamment 
d’accorder une attention aux besoins des hommes en âge de travailler qui sont en grande 
partie exclus (ou s’excluent eux-mêmes) d’une prévention clinique efficace, et d’intensifier 
la stratégie « tous risques » pour la prise en charge des maladies cardiovasculaires et du 
diabète. 
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Interventions prioritaires (au niveau de la population) 

Promotion d’une consommation saine par le biais des politiques 
fiscales et de marketing 

Objectif 

30. Recourir pleinement aux politiques fiscales et au contrôle des pratiques de 
marketing pour influencer la demande de tabac, d’alcool et d’aliments et de boissons 
riches en graisses saturées, en acide gras trans, en sel et en sucre, ainsi que leur 
disponibilité et leur accessibilité financière. 

Motivation 

31. Des instruments efficaces, comme la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte 
antitabac et la directive de l’Union européenne sur les produits du tabac de 2014, ne sont 
pas pleinement exploités, et le niveau général de mise en œuvre est relativement modeste 
en Europe, où peu de pays les appliquent intégralement. Néanmoins, les exemples de 
réussite, tels l’adoption de l’emballage neutre, méritent d’être partagés. Les politiques 
peuvent réduire la consommation d’alcool, les bénéfices étant plus importants chez les 
jeunes consommateurs et les buveurs excessifs ainsi que chez les individus exposés à 
l’alcoolisation abusive d’autres personnes (28). Il convient d’avoir pleinement conscience 
de l’impact du marketing, y compris des réseaux sociaux en ligne, sur la consommation 
d’alcool, en particulier chez les jeunes, et les systèmes de gestion de ces activités de 
marketing de l’alcool, tels que les cadres réglementaires, peuvent limiter l’exposition aux 
messages commerciaux, au profit de la santé publique. Les accords librement consentis 
sont inefficaces dans bien des cas, et il est souvent nécessaire d’avoir recours à la 
réglementation ou à la législation (29). Grâce à un marketing habile et réussi, et à la 
modification des caractéristiques de conception des produits, les industries du tabac et de 
l’alcool sont parvenues à créer un marché en plein essor pour les femmes ainsi que pour 
les fumeurs et les buveurs en dessous de l’âge légal (30). L’omniprésence du marketing 
ciblant les enfants et les adolescents et portant sur les aliments et boissons hautement 
énergétiques, riches en graisses saturées, en acides gras trans, en sucre et/ou en sel, qui 
sont de surcroît de plus en plus disponibles et abordables, contribue à la malnutrition et à 
l’augmentation des chiffres du surpoids et de l’obésité. Il importe de mettre en place des 
initiatives visant à promouvoir la disponibilité et l’accessibilité financière des fruits et des 
légumes ou des produits céréaliers complets. La consommation de boissons alcoolisées 
contribue également à l’apport énergétique total et à la prise de poids. Il est souvent plus 
rentable d’associer des mesures, par exemple dans les domaines de la lutte contre le 
tabagisme et contre l’alcoolisme, ou qui s’attaquent à plusieurs problèmes de manière 
simultanée, que de tabler sur une seule initiative. Cela étant, on considère invariablement 
que le recours à la fiscalité pour influencer les choix individuels liés à l’usage du tabac et 
de l’alcool, ainsi que la consommation d’aliments est une intervention à la fois efficace et 
économique en vue de promouvoir de meilleurs choix de comportements (13). Ces 
recettes fiscales peuvent être affectées au financement de programmes de santé publique. 
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Mesures 

32. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action existants, 
il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• ratifier la Convention-cadre de l’OMS pour la lutte antitabac, si ce n’est déjà fait, et 
renforcer sa mise en œuvre d’une manière globale, y compris par l’instauration à 
long terme de politiques fiscales cohérentes, qui surveillent, augmentent ou adaptent 
régulièrement les taux d’imposition sur l’ensemble des produits du tabac, et lancer 
une interdiction complète de la publicité, de la promotion et du parrainage liés au 
tabac (14) ; 

• dans le cadre d’une démarche globale de lutte contre l’alcoolisme, les pays 
devraient disposer de politiques de tarification ayant pour objet de réduire 
l’accessibilité financière de l’alcool, et de systèmes visant à empêcher la publicité 
et les pratiques commerciales inappropriées ciblant les enfants et les jeunes (17) ; 

• adopter des mesures strictes limitant l’impact global, sur les enfants et les adultes, 
de toute forme de marketing d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en 
acides gras trans, en sucres libres et/ou en sel (31), et examiner et déployer une 
panoplie d’outils économiques susceptibles de décourager la consommation de ce 
type d’aliments et d’améliorer l’accessibilité financière et la disponibilité des 
régimes alimentaires sains, notamment, s’il y a lieu, les taxes sur les boissons 
sucrées (16). 

Reformulation et amélioration des produits : sel, graisses et sucres 

Objectif 

33. Réviser la composition des produits alimentaires afin de remplacer les acides gras 
trans et les graisses saturées par des matières grasses non saturées, et de réduire la 
teneur en sel et en sucre sans ajouter d’alternatives nocives. 

Motivation 

34. L’apport excessif en matières grasses saturées (> 10 % de l’apport calorique total) 
a été associé à un risque accru de survenue de maladies cardiovasculaires. Dans de 
nombreux pays, une grande majorité de la population n’atteint pas les objectifs en 
matière de consommation de graisses saturées et d’acides gras trans, en particulier les 
groupes défavorisés sur le plan socioéconomique. Un apport accru d’acides gras trans 
concourt à l’apparition de profils lipidiques et lipoprotéiques défavorables, et, plus que 
toute autre source d’apport calorique, augmente le risque d’incidence des maladies 
cardiovasculaires et de mortalité dans ce domaine. L’expérience acquise dans les pays 
de la Région européenne montre que les mesures ciblant la chaîne d’approvisionnement 
alimentaire, notamment les producteurs d’aliments, transformés ou non, les détaillants 
et les entreprises de restauration, peuvent se traduire par une diminution importante des 
nutriments cibles dans l’ensemble des produits, ce qui contribue à réduire la 
consommation au niveau de la population. L’élimination progressive des acides gras 
trans par le biais de limites réglementaires est réaliste, mais il convient d’éviter qu’elle 
ne s’accompagne d’une augmentation des graisses saturées dans les produits 
alimentaires. La reformulation des produits alimentaires en vue d’éliminer les matières 



EUR/RC66/11 
page 15 

 
 
 

 

grasses saturées, sans les remplacer par des hydrates de carbone raffinés comme le 
sucre, procurerait des avantages supplémentaires. 

35. La consommation de sucre, tel qu’on le trouve généralement dans les produits 
transformés comme les boissons sucrées, est liée à une prise de poids et à un risque 
accru de surpoids/d’obésité, ainsi qu’au risque de caries dentaires. Elle peut également 
renforcer le risque de contracter un diabète de type 2. L’OMS recommande de limiter 
l’apport en sucres libres à 10 % de l’apport énergétique total et fait valoir que le 
ramener à moins de 5 % présenterait des avantages supplémentaires pour la santé (32). 
Outre les politiques fiscales et de marketing évoquées plus haut, il est possible de cibler 
les aliments et les boissons à forte teneur en sucres libres et de réduire l’apport en sucres 
de ce type par le biais de diverses interventions de santé publique, telles que l’étiquetage 
alimentaire et nutritionnel, l’éducation des consommateurs et l’élaboration d’une 
stratégie de reformulation des produits alimentaires, en particulier des aliments 
transformés, riches en sucres libres. 

36. Les aliments transformés constituent une source importante de sel. La reformulation 
des produits est l’une des composantes de toute stratégie de réduction de la consommation 
de sel, une problématique abordée plus en détail dans la section suivante. 

Mesures 

37. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• élaborer et mettre en œuvre des politiques nationales visant à établir un équilibre 
entre les matières grasses saturées et non saturées dans les produits alimentaires, et 
à interdire (ou à pratiquement éliminer) les acides gras trans dans l’alimentation, 
dans le cadre des améliorations apportées à la qualité nutritionnelle globale des 
aliments (16) ; 

• étudier les possibilités de favoriser la réduction de la teneur en sucres libres dans 
les boissons et les aliments transformés, et prendre des mesures concrètes à cet 
égard, notamment d’ordre réglementaire ; 

• améliorer et reformuler systématiquement les produits tout en apposant un meilleur 
étiquetage explicatif sur la face avant des emballages. 

Réduction de la consommation de sel 

Objectif 

38. Réduire la consommation de sel dans l’alimentation conformément aux 
recommandations de l’OMS. 

Motivation 

39. Un apport accru en sel/sodium va de pair avec une augmentation de la tension 
artérielle ; une réduction du sodium s’accompagne d’une baisse du risque de maladies 
cardiovasculaires. Cependant, de nombreux pays dépassent de loin le niveau recommandé 
par l’OMS qui est de moins de 5 grammes de sel (2000 milligrammes de sodium) par 
jour. Il sera en outre particulièrement difficile d’atteindre l’objectif d’une réduction de 
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30 % de l’apport en sel d’ici 2025. Dans le monde, c’est en Asie centrale et en Europe 
orientale et centrale que l’on enregistre le taux absolu le plus élevé de mortalité par 
maladies cardiovasculaires imputable à une consommation de sodium supérieure à 
2 grammes par jour ; chez les adultes de moins de 70 ans, il y est environ cinq fois 
supérieur à celui constaté en Europe occidentale (33). Il est possible de réduire l’apport en 
sel dans les populations, et c’est aussi l’une des interventions de santé publique les plus 
rentables et les plus accessibles financièrement. Des programmes coordonnés visant la 
réduction de la consommation de sel peuvent avoir un impact considérable : leur succès 
est subordonné à un suivi, à une participation des acteurs concernés et au rôle moteur des 
pouvoirs publics dans la définition de valeurs de référence et de cibles. D’autres mesures 
de santé publique prises au niveau de la population, telles la fluoration de sel pour 
prévenir les caries dentaires ou l’iodation du sel pour prévenir les troubles dus à une 
carence en iode, ne vont pas à l’encontre des mesures de réduction de la consommation de 
sel. Ces politiques sont compatibles, mais alors que l’apport en sodium diminue, il peut 
s’avérer nécessaire d’adapter les niveaux d’iodation du sel afin que les personnes les plus 
vulnérables (notamment les femmes enceintes, les nourrissons et les jeunes enfants) 
reçoivent l’iode dont elles ont besoin.  

Mesures 

40. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner la suivante : 

• élaborer, développer et évaluer les stratégies de réduction de la consommation de 
sel afin de poursuivre les avancées à cet égard dans toutes les catégories de 
produits alimentaires et dans tous les segments de marché (16). 

Promotion de la vie et de la mobilité actives 

Objectif 

41. Promouvoir le développement de l’activité physique et la réduction du 
comportement sédentaire au travers de modifications des systèmes de santé et de 
l’environnement. 

Motivation 

42. L’activité physique a des effets positifs sur la santé mentale, et favorise la santé 
pulmonaire et la santé musculo-squelettique tout au long de l’existence. Elle réduit 
également le risque de maladies cardiovasculaires, de diabète, de certains cancers et de 
troubles de la mémoire, et joue un rôle important dans la prise en charge des affections 
chroniques et le contrôle du poids. La pratique d’un niveau accru d’activité physique est 
susceptible de conférer d’autres bienfaits pour la santé, tant chez l’adulte que chez 
l’enfant, et peut être encouragée dans divers contextes et durant toute la vie. La mobilité 
est essentielle à la fonction physique et à l’indépendance fonctionnelle. Le manque 
d’exercice serait un important facteur de risque de sarcopénie et d’ostéoporose, de sorte 
qu’encourager l’activité physique chez les personnes âgées peut préserver leur santé, 
leur agilité et leur indépendance fonctionnelle, et contribuer à prévenir les chutes. 
Cependant, les niveaux d’activité physique, l’utilisation des transports publics et la 
sécurité routière sont tributaires des normes, valeurs et rôles liés au sexe. La mauvaise 
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santé physique que l’on constate fréquemment chez les personnes souffrant de troubles 
mentaux est en partie imputable aux facteurs de risque comportementaux, comme le 
tabagisme, la sédentarité, la mauvaise alimentation et la consommation d’alcool. 

43. Certaines affections musculo-squelettiques ou respiratoires, par exemple, peuvent 
limiter l’activité et l’exercice physiques. Nous avons déjà évoqué l’intérêt des programmes 
de réadaptation cardiaque basés sur l’exercice (voir Interventions prioritaires). Ce type de 
réadaptation constitue également un aspect important de la prise en charge des maladies 
pulmonaires obstructives chroniques, des insuffisances cardiaques et des affections 
musculo-squelettiques, contribue à améliorer la qualité de vie liée à la santé et la capacité 
d’exercice, et réduit le risque d’hospitalisation. 

44. Le renforcement de l’activité physique au quotidien implique de repenser les 
environnements (domicile, jardin d’enfants, école, lieu de travail et collectivité) afin de 
faciliter les comportements sains, en particulier les déplacements à pied ou à bicyclette. 
Les espaces publics et les quartiers favorables à l’activité physique, les politiques visant à 
améliorer la sécurité routière, ainsi que la disponibilité, l’accessibilité financière et 
l’attractivité des transports publics, sont plus susceptibles d’entraîner une mobilité active. 

Mesures 

45. Les mesures proposées sont notamment les suivantes : 

• développer au maximum les programmes de réadaptation basés sur l’exercice 
pour les affections pour lesquelles ils sont bénéfiques ; 

• faire en sorte que les interventions en matière d’activité physique tiennent compte 
des possibilités et besoins spécifiques de différents groupes tout au long de 
l’existence. 

46. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• intégrer l’activité physique dans la prévention, le traitement et la réadaptation, et 
permettre aux personnes à mobilité limitée de maximiser leur activité physique et 
d’atteindre leur potentiel (15) ;  

• inclure la modification du style de vie dans les programmes éducatifs et 
thérapeutiques pour les personnes souffrant de problèmes de santé mentale (34) ; 

• dispenser des conseils sur l’activité physique dans tous les établissements de santé 
et services sociaux pour personnes âgées (35) ; 

• améliorer l’accès aux établissements et services d’activité physique, notamment 
pour les groupes vulnérables (15) ; 

• donner aux enfants accès à des environnements sûrs qui favorisent le déplacement 
à pied ou à vélo pour se rendre au jardin d’enfants et à l’école, dans lesquels ils 
peuvent jouer et entreprendre une activité physique quotidienne (34, 36, 37) ; 

• encourager une activité physique accrue chez les seniors et les personnes 
handicapées par le biais de l’environnement local et d’activités sociales, et instaurer 
des espaces de vie et des quartiers qui facilitent leur mobilité et leur autonomie (34, 
35) ; 
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• promouvoir l’activité physique à tous les âges, grâce à la planification et à la 
conception des établissements humains, des logements, des institutions de soins 
de santé, des plans de mobilité et de l’infrastructure des transports (36). 

Promotion de la pureté de l’air 

Objectif 

47. La promotion de la pureté de l’air au travers d’une réduction de la pollution de l’air 
intérieur et extérieur contribuera à la lutte contre les maladies non transmissibles, 
notamment les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires aiguës et chroniques, 
et les cancers. 

Motivation 

48. La pollution de l’air constitue le principal risque sanitaire lié à l’environnement 
dans la Région européenne, et elle renforce la charge de morbidité imputable aux AVC, 
aux cardiopathies, au cancer du poumon et aux maladies respiratoires aiguës et 
chroniques, parmi lesquelles l’asthme. Selon les estimations, 80 % des décès prématurés 
liés à la pollution de l’air extérieur résultaient de cardiopathies ischémiques et d’accidents 
vasculaires cérébraux, 14 % de maladies pulmonaires obstructives chroniques ou 
d’infections aiguës des voies respiratoires basses, tandis que les 6 % restants étaient 
imputables au cancer du poumon. Plus de 80 % de la population (dans les pays où l’on 
dispose de données sur la qualité de l’air) est exposée chaque année à des niveaux de 
matières particulaires supérieurs aux valeurs guides de l’OMS sur la qualité de l’air. Outre 
la pollution de l’air extérieur, la fumée intérieure provenant du tabac et de cuisinières 
fonctionnant aux biocombustibles et au charbon, ainsi que l’exposition à l’humidité et aux 
problèmes de moisissures posent de graves risques sanitaires. La majeure partie de la 
pollution de l’air extérieur échappe au contrôle des individus et du seul secteur de la santé 
et exige des mesures de la part des municipalités et des responsables politiques nationaux 
et internationaux dans des secteurs tels que le transport, l’industrie, la production 
d’énergie, la gestion des déchets, le bâtiment et l’agriculture. Des transports et un 
chauffage plus propres, des logements écoénergétiques, l’urbanisme et une meilleure 
gestion municipale des déchets sont autant d’exemples de politiques et d’investissements 
qui réduiraient les principales sources de pollution extérieure. La baisse des émissions 
dues aux systèmes domestiques fonctionnant à la bioénergie et au charbon, ainsi que de 
l’exposition environnementale à la fumée du tabac fera reculer la pollution de l’air 
intérieur. Souvent, les interventions visant à réduire la pollution de l’air s’avèrent 
également bénéfiques pour limiter l’exposition à d’autres facteurs de risque de maladies 
non transmissibles, telles que la promotion des modes de transport actifs, dont la pratique 
de la marche et du vélo. 
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Mesures 

49. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action, 
résolutions et conventions existants, et exigent un important rôle de gérance du secteur de 
la santé entre différents secteurs et niveaux des pouvoirs publics, il convient notamment 
de mentionner les suivantes :  

• soutenir la mise en œuvre au niveau régional de la résolution WHA68.8 de 
l’Assemblée mondiale de la santé intitulée « Santé et environnement : agir face 
aux conséquences sanitaires de la pollution de l’air » ; 

• poursuivre et renforcer les efforts visant à promouvoir la ratification et 
l’application de la Convention de Genève de 1979 sur la pollution atmosphérique 
transfrontière à longue distance ; 

• élaborer des politiques appropriées pour prévenir et limiter la consommation de 
tabac, l’exposition à la fumée du tabac et l’addiction nicotinique, en portant une 
attention particulière aux jeunes, aux non-fumeurs et aux groupes vulnérables (14, 
37) ; 

• poursuivre et renforcer les efforts visant à réduire et à surveiller l’incidence des 
maladies respiratoires aiguës et chroniques par la diminution de l’exposition aux 
particules particulaires et à ses précurseurs issus notamment de l’industrie, des 
transports et de la combustion domestique, ainsi qu’à l’ozone troposphérique et 
d’autres polluants gazeux, et ce, conformément aux valeurs guides de l’OMS pour 
la qualité de l’air (36) ; 

• élaborer des politiques et réglementations intersectorielles appropriées, susceptibles 
d’apporter une différence stratégique, pour réduire la pollution de l’air intérieur, et 
offrir des mesures incitatives et des possibilités qui permettent aux citoyens d’avoir 
accès à des solutions énergétiques durables, propres et favorables à la santé chez 
eux et dans les lieux publics (36). 

Interventions prioritaires (au niveau individuel) 

Évaluation et gestion du risque cardiométabolique 

Objectif 

50. Évaluer et réduire le risque cardiométabolique absolu. 

Motivation 

51. Il est possible d’améliorer considérablement le dépistage et la prise en charge de 
l’hypertension et des autres facteurs de risque en Europe : les enquêtes de santé par 
examen montrent par exemple que seule une faible partie des personnes reconnues 
comme présentant un risque élevé dans la population générale ont été diagnostiquées, et 
traitées et/ou correctement prises en charge. De nombreux facteurs de risque comme le 
tabagisme, l’hypercholestérolémie et l’hypertension favorisent l’athérosclérose, qui 
provoque les maladies cardiovasculaires, et ces facteurs de risque interagissent, parfois 
avec un effet multiplicateur. Des enquêtes fondées sur l’approche STEPwise de l’OMS 
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menées récemment ont montré qu’un tiers environ des hommes et des femmes 
présentait au moins trois facteurs de risque. Il convient de mettre l’accent sur 
l’évaluation globale d’un certain nombre de facteurs de risque des cardiopathies et des 
AVC, plutôt que sur un seul, et ce, dans le but de réduire le risque total. Les personnes 
souffrant d’une maladie cardiovasculaire avérée (à la suite d’un infarctus du myocarde 
ou d’un AVC par exemple), de diabète ou d’une insuffisance rénale, ou présentant des 
niveaux très élevés de facteurs de risque individuels courent déjà un risque accru de 
maladies cardiovasculaires et exigent une prise en charge de l’ensemble des facteurs de 
risque. En ce qui concerne les autres personnes, il est possible d’avoir recours à des 
diagrammes pour estimer le risque total de maladies cardiovasculaires afin de traiter 
prioritairement les individus pour lesquels ce risque est important plutôt que ceux dont 
les facteurs de risque individuels sont légèrement élevés. Outre qu’elle vise à éviter une 
« surmédicalisation » de la population, cette démarche peut également permettre 
d’optimiser l’utilisation de ressources limitées. Indépendamment du dépistage des 
personnes présentant un risque total accru, les diagrammes d’estimation du risque 
peuvent être un outil de communication afin d’aider le patient à bien comprendre les 
conseils de gestion des risques et le traitement prescrit, et à les observer. Une telle 
stratégie peut en grande partie être mise en œuvre dans le cadre des soins de santé 
primaires. Le dépistage opportuniste des facteurs de risque en consultation de soins 
primaires permet probablement de mieux utiliser les moyens des services de santé que 
les programmes de bilans de santé généraux (38), bien que cette stratégie doive 
également tenir compte de la manière la plus efficace d’atteindre les personnes les 
moins susceptibles de consulter de manière régulière, comme les hommes souvent 
« invisibles ». 

52. Les programmes de réadaptation cardiaque favorisent le rétablissement après les 
événements cardiaques comme les infarctus du myocarde, améliorent la qualité de vie et 
réduisent la probabilité de récidive (39). Néanmoins, de plus en plus de bases factuelles 
indiquent que même les personnes dont on connaît le risque accru de maladies 
cardiovasculaires ne sont pas correctement suivies : seule la moitié des patients 
souffrant d’une cardiopathie coronarienne se voit par exemple conseiller de participer à 
un programme de prévention et/ou de réadaptation secondaire, et la lutte contre les 
facteurs de risque laisse souvent à désirer (40). Si la probabilité de bénéficier d’une 
prise en charge optimale des facteurs de risque vasculaire est parfois plus faible encore 
chez les personnes qui se rétablissent après un AVC, les programmes de réadaptation 
contribuent à améliorer la vie des patients ayant survécu. Le personnel infirmier ainsi 
que les autres professionnels de santé et les associations de patients ont un rôle 
important à jouer en matière de prévention et de réadaptation secondaires, en impliquant 
les familles dans le cadre de programmes de soins à domicile. 

Mesures 

53. Les mesures proposées sont notamment les suivantes : 

• renforcer la capacité des soins de santé primaires en vue de prévenir, d’évaluer et 
de gérer le risque cardiométabolique, notamment les recommandations cliniques, 
le développement des capacités, le suivi et l’évaluation ; 

• augmenter la couverture et la qualité de la gestion du risque cardiométabolique 
après évaluation, de sorte que les personnes présentant un risque total de maladies 
cardiovasculaires supérieur au seuil défini bénéficient d’une chimiothérapie et de 
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conseils (y compris pour le contrôle de la glycémie) en prévention des infarctus du 
myocarde et des AVC ; 

• améliorer la qualité et la couverture de la prévention secondaire et de la 
réadaptation après un infarctus du myocarde ou un AVC. 

54. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• en fonction des bases factuelles existantes, mettre en place des services et systèmes 
durables et homologués pour le sevrage tabagique, avec couverture des coûts ; 
incorporer des conseils succincts sur le sevrage tabagique à tous les stades du 
système de santé ; promouvoir l’intégration des traitements de sevrage tabagique et 
de la prévention du tabagisme dans la formation de tout professionnel de la santé ; 
fournir une aide ciblée à des groupes spécifiques, notamment les femmes enceintes, 
les parents de jeunes enfants, les personnes atteintes de troubles de santé mentale et 
les patients souffrant de problèmes cardiaques et respiratoires (14) ; 

• mettre en place des systèmes appropriés et une formation des professionnels de 
santé, afin qu’au moins 30 % de la population à risque de consommation d’alcool 
dangereuse ou nocive puisse bénéficier de programmes de repérage précoce et de 
programmes de brefs conseils, y compris les personnes qui consultent un 
professionnel de santé pour des catégories de pathologies spécifiques, comme 
l’hypertension (17) ; 

• renforcer les systèmes de santé pour promouvoir une alimentation saine : améliorer 
les capacités et la formation des professionnels des soins de santé primaires 
concernant la délivrance adéquate de conseils nutritionnels et la surveillance et la 
gestion appropriée du poids ; améliorer les capacités et la formation des 
professionnels dans le domaine de la nutrition et offrir des services de nutrition de 
qualité dans le cadre des soins de santé ; promouvoir une alimentation saine dans les 
établissements de santé et d’assistance sociale (16) ; 

• intégrer l’activité physique dans la prévention, le traitement et la réadaptation : 
veiller à ce que la promotion de l’activité physique par les professionnels de santé 
devienne la norme, intégrée dans la pratique standard, et une compétence clé des 
professionnels des soins de santé primaires, et envisager des incitations et le 
remboursement des programmes de prévention et de réadaptation basés sur 
l’activité physique par les sociétés d’assurance maladie s’il y a lieu (15). 

Dépistage précoce et traitement efficace des principales maladies 
non transmissibles 

Objectif 

55. Réduire la mortalité imputable aux cancers du col de l’utérus, du sein et du côlon, 
et réduire la charge de morbidité liée aux autres affections non transmissibles. 

Motivation 

56. De nombreuses pathologies ne sont pas détectées suffisamment tôt pour que le 
traitement soit efficace : en Europe orientale, 30 à 40 % des cancers sont au stade 
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métastatique au moment du diagnostic. Il est possible de dépister certains cancers de 
façon précoce en sensibilisant le grand public et les professionnels aux premiers signes et 
symptômes de la maladie, de manière à aiguiller rapidement la personne concernée vers 
un service spécialisé pour poser le diagnostic et entreprendre un traitement, et/ou en 
dépistant les sujets asymptomatiques afin de détecter toute lésion précancéreuse ou tout 
cancer au stade précoce afin que le diagnostic et le traitement puissent être réalisés par des 
spécialistes. Pour minimiser les risques et améliorer l’efficacité, le dépistage du cancer 
doit avoir lieu là où son efficacité a été démontrée, et dans le cadre de programmes de 
dépistage organisés à destination de la population et dotés de mécanismes fiables 
d’assurance qualité. On a constaté une prolifération des programmes de dépistage, pas 
toujours justifiés par des bases factuelles, qui sont de nature à accaparer les ressources 
sans pour autant influencer les résultats obtenus pour la santé de la population. En outre, 
les sociétés commerciales peuvent promouvoir les tests de dépistage d’une valeur 
contestable par des pratiques de marketing ciblant directement les consommateurs.  

57. Si les ressources et les systèmes de santé sont limités, et si la majorité des cancers 
se prêtant à un dépistage précoce sont diagnostiqués à un stade avancé, la mise en place 
d’un programme de diagnostic précoce (plutôt que de dépistage) peut s’avérer être la 
stratégie la plus réaliste afin d’améliorer les taux de survie. Quoi qu’il en soit, les 
programmes de dépistage précoce doivent être accompagnés d’un ensemble de 
dispositions, parmi lesquelles des parcours efficaces de diagnostic et de traitement, ainsi 
qu’un suivi et une surveillance fondés sur un registre des maladies basé sur la 
population. Or, le dépistage précoce ne s’avère pas véritablement utile si aucun 
diagnostic ou traitement n’est disponible. L’OMS préconise au moins un accès de 80 % 
aux médicaments essentiels d’ici 2025. Il importe en outre de prendre des mesures 
concrètes à cet égard, comme l’adoption de directives nationales en matière de 
diagnostic et de traitement qui soient adaptées aux ressources des pays et garantissent 
l’accès équitable à tous les citoyens aux plus hautes normes nationales. 

58. La reconnaissance précoce des symptômes et des signes d’un infarctus du 
myocarde ou d’un AVC, et l’administration de soins dans les meilleurs délais, dans le 
cadre d’un parcours critique (la « chaîne de survie » ou la « chaîne de rétablissement »), 
peuvent changer l’issue de la maladie. Les partenariats entre les associations de patients 
et les associations professionnelles, les personnes chargées de dispenser les soins ou de 
les planifier, et les autres parties prenantes concernées jouent un rôle essentiel dans un 
contexte pré-hospitalier s’agissant de définir les parcours de soins et de limiter le délai 
entre un épisode et l’hospitalisation dans un service de traitement des AVC ou de soins 
coronariens. En ce qui concerne les AVC, comme le patient n’est pas en mesure 
d’avertir en cas de crise, les campagnes de sensibilisation sont particulièrement 
importantes pour la reconnaissance des symptômes. La participation des services 
médicaux d’urgence, dotés d’un numéro de téléphone public et connu, est vitale afin 
d’assurer l’administration rapide de soins avancés, précoces et fondés sur des bases 
factuelles, tels que la thrombolyse, la thrombectomie ou l’intervention coronarienne 
percutanée. Des soins coordonnés et multidisciplinaires pour l’évaluation ainsi que pour 
la prise en charge et la réadaptation précoce peuvent réduire la mortalité et éviter ou 
limiter les incapacités.  

59. D’autres maladies et affections non transmissibles, comme le diabète sucré, les 
maladies respiratoires chroniques et un grand nombre de troubles musculo-squelettiques, 
peuvent également tirer avantage d’un dépistage et d’un traitement précoces afin de 
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réduire la morbidité, de favoriser la qualité de la vie et de limiter les soins plus coûteux à 
des stades ultérieurs. Par exemple, les personnes présentant un risque élevé de contracter 
un diabète de type 2 peuvent se voir proposer un programme intensif, de qualité et fondé 
sur des bases factuelles en vue de changer leur mode de vie dans le but de prévenir ou de 
retarder l’apparition de ce diabète. La mise en œuvre d’un ensemble minimal 
d’interventions fondamentales contre les maladies non transmissibles, comme celles 
réalisées dans le cadre de l’Ensemble d’interventions essentielles contre les maladies non 
transmissibles (« PEN ») (41), appuyées par des parcours d’orientation, de prévention, de 
diagnostic et de traitement adaptés et un accès aux médicaments et aux technologies 
essentiels, peut aider les pays à engager des réformes concernant la couverture universelle 
et favoriser l’équité en matière de santé. 

Mesures 

60. Les mesures proposées sont notamment les suivantes : 

• sensibiliser les professionnels de santé et le grand public aux facteurs de risque ainsi 
qu’aux signes et aux symptômes avant-coureurs du cancer, du diabète et d’autres 
maladies non transmissibles importantes, accroître les compétences cliniques en 
matière de diagnostic et de prise en charge précoces, et disposer de parcours 
efficaces et rapides d’orientation, de diagnostic et de traitement pour la prise en 
charge des cas dépistés ; 

• s’il y a lieu et lorsque les bases factuelles le justifient, mettre en œuvre des 
programmes de dépistage organisés, à destination de la population et dotés de 
mécanismes d’assurance qualité, pour les cancers du col de l’utérus, du sein et du 
côlon, en tenant compte du contexte national et là où les systèmes de santé sont en 
mesure d’offrir des résultats concrets ; 

• évaluer les établissements publics et privés dans le cadre des systèmes de soins de 
santé primaires, et, si nécessaire, améliorer la disponibilité des technologies de 
base et médicaments essentiels, y compris génériques, à prix abordable, requis 
pour traiter les principales maladies non transmissibles ; 

• favoriser la mise en œuvre d’au moins un ensemble minimal d’interventions 
essentielles contre les maladies non transmissibles dans le cadre des soins 
primaires afin d’étendre la couverture et le caractère équitable des soins de base ; 

• promouvoir la détection précoce des symptômes et des signes d’un infarctus du 
myocarde ou d’un AVC chez les hommes et les femmes, et l’administration de 
soins dans les meilleurs délais, dans le cadre d’un parcours critique (la « chaîne de 
survie » ou la « chaîne de rétablissement ») ; 

• mettre en œuvre des soins coordonnés et multidisciplinaires pour l’évaluation 
ainsi que la prise en charge et la réadaptation précoces en cas d’infarctus du 
myocarde, d’AVC et d’autres affections qui peuvent en bénéficier de la même 
façon, telles que les affections musculo-squelettiques. 

61. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• prévoir des dispositions dans les systèmes de santé européens pour le traitement 
des maladies chroniques de longue durée chez les enfants et les adolescents (37) ; 
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• améliorer l’accès des personnes souffrant de problèmes de santé mentale aux 
services de santé physique (maladies cardiovasculaires, diabète, cancer, soins 
dentaires, etc.), de sorte qu’elles bénéficient de soins de même qualité que la 
population en général (34). 

Vaccination et mesures appropriées de lutte contre les maladies 
transmissibles 

Objectif 

62. Promouvoir la vaccination et les mesures appropriées de lutte contre les maladies 
transmissibles pour prévenir l’apparition des maladies non transmissibles et/ou leur 
aggravation, lorsque les circonstances et les moyens le permettent. 

Motivation 

63. Bien qu’on les désigne communément sous l’appellation de maladies « non 
transmissibles », plusieurs maladies appartenant à cette catégorie ont une origine 
infectieuse et/ou sont aggravées par une infection ou compliquent son traitement, ce qui a 
des implications concernant les mesures à adopter. Il existe un certain nombre 
d’enchaînements de causalité, comme la dénutrition et de mauvaises conditions 
d’assainissement ; des facteurs de risque communs, tels que la consommation de tabac et 
d’alcool et la pauvreté s’agissant des maladies non transmissibles et de la tuberculose ; et 
des agents étiologiques communs, comme les infections non traitées liées aux cancers et 
certaines maladies cardiovasculaires, par exemple les infections streptococciques et les 
endocardites. Plusieurs affections (transmissibles et non transmissibles) peuvent coexister 
chez une même personne, avec des conséquences sur la gestion sanitaire. Il arrive que la 
présence d’un trouble augmente la probabilité de contracter une autre maladie ; par 
exemple, la consommation d’alcool, le tabagisme et le diabète accroissent tous le risque 
de tuberculose. Le traitement d’une affection renforce parfois le risque d’en contracter 
une autre ; c’est ainsi que la thérapie antirétrovirale contre le VIH peut accroître le risque 
de syndrome métabolique. La présence d’une pathologie peut en exacerber une autre ; la 
comorbidité de la tuberculose et du diabète peut par exemple aggraver l’évolution de ces 
deux maladies (42), et la consommation de tabac et d’alcool avoir un effet négatif sur les 
résultats du traitement du VIH et/ou de la tuberculose. 

64. Certaines affections à prévention vaccinale sont liées à l’apparition de maladies non 
transmissibles : la principale cause du cancer du col de l’utérus est une infection 
persistante ou chronique due à un ou plusieurs types de papillomavirus humain à haut 
risque (ou oncogène), une infection sexuellement transmissible ; la rubéole maternelle 
peut entraîner une cardiopathie congénitale chez l’enfant ; et, chez certaines personnes, 
une infection chronique par le virus de l’hépatite B provoque une cirrhose et un cancer du 
foie. La vaccination constitue une intervention de santé publique efficace et, ces dernières 
années, des avancées significatives ont été réalisées en protégeant les jeunes enfants de 
l’hépatite B au cours de leur existence grâce à l’administration d’un vaccin universel 
contre cette maladie aux nouveau-nés et aux nourrissons. En outre, des progrès ont été 
également réalisés en ce qui concerne l’élaboration et l’introduction de nouveaux vaccins, 
ainsi que l’élargissement de la portée et de la couverture des programmes de vaccination 
existants. La vaccination contre le papillomavirus humain peut jouer un rôle important 
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dans la protection des adolescentes et des jeunes femmes dans le cadre d’une démarche 
globale de prévention du cancer du col de l’utérus. Il est également permis de penser que 
le vaccin antigrippal réduit les exacerbations chez les patients souffrant de maladies 
pulmonaires obstructives chroniques (43) et que le vaccin antipneumococcique présente 
un intérêt pour les patients atteints d’affections chroniques. 

Mesures 

65. Les mesures proposées sont notamment les suivantes : 

• évaluer et exploiter au maximum les possibilités de prévention et de lutte contre 
les maladies non transmissibles offertes par les programmes de lutte contre les 
maladies transmissibles.  

66. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• mettre en œuvre des programmes nationaux de vaccination, y compris pour les 
groupes plus âgés (35, 37) ; 

• maîtriser l’infection par le virus de l’hépatite B (43) ; 
• prendre des décisions fondées sur des données probantes concernant le lancement 

de nouveaux vaccins : par exemple lorsque l’on envisage l’introduction de 
programmes de vaccination contre le papillomavirus humain et de programmes de 
vaccination destinés aux patients souffrant d’affections chroniques (44) ; 

• appliquer les cadres et mécanismes de collaboration pour la prise en charge 
intégrée des maladies non transmissibles et des maladies transmissibles les plus 
pertinentes à cet égard, par exemple les affections les plus fréquentes associées à 
la tuberculose, comme le diabète sucré, les troubles dus à la consommation 
d’alcool et de drogues, et le tabagisme (45). 

Interventions à l’appui 

Promotion de la santé bucco-dentaire et musculo-squelettique 

Objectif 

67. Promouvoir une bonne santé bucco-dentaire et musculo-squelettique 

Motivation 

68. Les maladies bucco-dentaires sont les maladies non transmissibles les plus 
répandues chez les enfants et les adultes de la Région européenne. Les affections telles 
que les caries dentaires, les parodontopathies, la perte des dents, les cancers de la cavité 
buccale et les maladies bucco-dentaires liées au VIH/sida constituent d’importants 
problèmes de santé publique. Les douleurs buccales et les troubles dentaires à l’origine de 
problèmes d’alimentation, de mastication et de communication, ainsi que de difficultés à 
sourire, ont un impact majeur sur la santé et le bien-être des populations, en réduisant 
l’accès à une alimentation saine, par exemple. Les maladies bucco-dentaires sont liées à 
d’autres maladies non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires et le 
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diabète, et ont des facteurs de risque modifiables en commun comme, par exemple, la 
consommation d’aliments et de boissons sucrés, le tabagisme et la consommation 
d’alcool. En Europe, on observe un lien entre, d’une part, un risque relatif élevé de 
maladie bucco-dentaire et, d’autre part, les déterminants socioéconomiques et le genre. La 
lutte contre ces affections dépend de la disponibilité et de l’accessibilité des systèmes de 
santé bucco-dentaires, mais, pour réduire les risques de maladie, les services doivent être 
financièrement équitables et s’intégrer aux soins de santé primaires et à la prévention. Les 
inégalités sociales sont profondes dans tous les pays de la Région en termes d’utilisation 
des services de santé bucco-dentaire par les enfants, les adultes et les personnes âgées. Les 
praticiens dentaires peuvent jouer un rôle dans le dépistage précoce du cancer buccal et du 
VIH/sida, et délivrer des conseils sur l’adoption d’une alimentation saine, la 
consommation d’alcool et la prévention du tabagisme (46). 

69. Les maladies musculo-squelettiques sont la principale cause d’invalidités dans la 
Région européenne. Tous les groupes d’âges sont d’ailleurs concernés. Elles sont dans 
une large mesure à l’origine de l’inactivité professionnelle et, chez les personnes d’un âge 
plus avancé, de la perte d’autonomie. Une bonne santé musculo-squelettique constitue 
une condition préalable à la mobilité, à l’indépendance économique et à un vieillissement 
actif en bonne santé. Elle joue un rôle important dans la prévention des maladies non 
transmissibles étant donné l’importance de l’activité physique. La santé musculo-
squelletique ou de l’appareil locomoteur est altérée par des affections telles que l’arthrite, 
les lombalgies et les cervicalgies, l’ostéoporose et les fractures de fragilité, ainsi que les 
traumatismes dus à un accident de travail et aux activités sportives. Ses facteurs de risque 
sont similaires à ceux d’autres maladies non transmissibles. Leur modification peut donc 
promouvoir la santé musculo-squelettique, notamment l’accroissement de l’activité 
physique, le maintien d’un poids corporel idéal, le sevrage tabagique et la consommation 
modérée d’alcool ainsi que la prévention des traumatismes et des lésions. La lutte contre 
les maladies musculo-squelettiques et la prévention de l’invalidité dépendent de la 
disponibilité des systèmes de santé musculo-squelettiques, et de l’accès en temps voulu à 
ces derniers, afin de permettre une intervention et une réadaptation précoces. Les services 
doivent être centrés sur la personne, intégrés dans la « communauté sanitaire », et orientés 
de manière à permettre aux populations de prendre en charge leurs propres maladies 
musculo-squelettiques et de réduire la médicalisation des problèmes courants. 

Mesures 

70. Les mesures à prendre dans ce domaine pourraient s’inscrire dans le cadre d’un 
certain nombre de plans d’action actuels, mais ces derniers comportent rarement des 
dispositions en matière de santé bucco-dentaire ou musculo-squelettique. Étant donné 
l’importance d’une bonne hygiène buccale ou d’une bonne santé musculo-squelettique 
pour jouir d’un bon état de santé général tout au long de l’existence ou pour atténuer les 
effets négatifs d’une activité physique insuffisante, du tabac, de l’alcool, d’une 
mauvaise alimentation et des boissons gazeuses sucrées sur la santé bucco-dentaire, une 
possibilité s’offre de combler cette lacune. On peut citer les actions suivantes comme 
exemples de mesures adaptées : 

• promouvoir la santé bucco-dentaire par une meilleure alimentation et une 
réduction des apports en sucre ; pratiquer la fluoration automatique (eau, sel, lait) 
et optimiser l’utilisation de dentifrices contenant du fluorure ; améliorer l’hygiène 
buccale ; lutter contre le tabagisme et l’alcoolisme ; et prévenir les traumatismes 
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dento-faciaux par l’instauration d’environnements sûrs et la pratique du sport en 
toute sécurité ; 

• promouvoir la santé musculo-squelettique à tous les âges en vue d’améliorer les 
fonctions physiques en intensifiant l’activité physique, en réduisant l’obésité et en 
évitant les traumatismes ; 

• Améliorer la santé bucco-dentaire et musculo-squelettique tout au long de la vie en 
accompagnant les enfants et les adolescents par l’intermédiaire de leur famille et de 
leur entourage ; en promouvant la santé bucco-dentaire et musculo-squelettique 
dans le cadre de programmes de santé préscolaire et scolaire ; en intégrant la santé 
bucco-dentaire et musculo-squelettique dans la promotion de la santé sur le lieu de 
travail ; en mettant en œuvre des programmes systématiques de santé bucco-
dentaire et musculo-squelettique à l’intention des personnes âgées, notamment 
celles vivant en établissement ; en protégeant la santé bucco-dentaire des personnes 
vulnérables, notamment chez les populations pauvres et marginalisées (sans-abri, 
réfugiés), les handicapés et les personnes appartenant à des groupes présentant un 
risque accru, comme les femmes enceintes et les personnes en séjour de longue 
durée dans des institutions (prisons et hôpitaux psychiatriques, par exemple) ;  

• instaurer des systèmes de santé bucco-dentaire qui soient axés sur la prévention des 
maladies et la promotion de la santé ; mettre en place des soins de santé bucco-
dentaire financièrement équitables et organiser les services de santé publique et de 
soins primaires de manière à améliorer équitablement les résultats en matière de 
santé bucco-dentaire ; 

• instaurer des systèmes de santé musculo-squelettiques qui permettent l’accès en 
temps voulu à des soins des troubles musculo-squelettiques centrés sur la personne, 
en particulier les interventions précoces en vue de rétablir et de maintenir l’état 
fonctionnel, et qui permettent aux populations de prendre en charge elles-mêmes 
leurs maladies musculo-squelettiques, et sensibiliser davantage aux solutions et 
issues possibles ; 

• renforcer la surveillance, et former une main-d’œuvre qualifiée et diversifiée dans 
le domaine de la santé bucco-dentaire et musculo-squelettique. 

Promotion de la santé mentale 

Objectif 

71. Promouvoir la santé mentale pour limiter l’apparition ou l’aggravation des maladies 
non transmissibles. 

Motivation 

72. La santé mentale est importante pour la prévention et la prise en charge efficaces 
des maladies non transmissibles, car elle interagit avec la santé physique à bien des égards 
et constitue fréquemment une comorbidité. Elle exerce un impact considérable sur les 
facteurs de risque, notamment les comportements à risque, et la mortalité imputable aux 
maladies non transmissibles est deux à trois fois plus élevée chez les personnes souffrant 
de troubles de santé mentale que chez les autres. Le stress chronique, la solitude ou 
l’isolement social aggravent le risque de premier cas de cardiopathie coronarienne. Le 
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stress émotionnel de courte durée peut déclencher des événements cardiaques chez les 
individus atteint d’athérosclérose avancée, et le stress de longue durée peut augmenter le 
risque de cardiopathies coronariennes récurrentes et de mortalité chez les personnes qui 
en souffrent déjà. Il est également prouvé que le stress psychologique contribue à 
l’aggravation de l’asthme, et qu’il est souvent à l’origine d’une hausse du niveau de 
glycémie chez les personnes souffrant de diabète de type 2.  

73. Or, le stress est assez rarement considéré comme un facteur de risque, et l’on s’est 
relativement peu employé à utiliser les méthodes de gestion du stress dans un contexte 
clinique. La gestion des facteurs de risque psychosocial a été recommandée dans le 
cadre d’une démarche multimodale centrée sur le patient pour la prévention des 
maladies cardiovasculaires en pratique clinique (50). Étant donné que la moitié des 
troubles de santé mentale apparaissent avant l’âge de 14 ans, leur prévention doit être 
ciblée afin d’inclure les enfants. L’adoption d’une approche fondée sur les facteurs de 
risque communs envers la prévention des maladies non transmissibles, par exemple en 
ce qui concerne le risque de démence (51), est susceptible d’entraîner des gains 
sanitaires favorables au bien-être émotionnel. 

Mesures 

74. Les mesures à prendre dans ce domaine sont abordées en profondeur dans les 
plans d’action européens préexistants sur la santé mentale (34) et la maltraitance des 
enfants (21), et mises en évidence dans d’autres chapitres du présent plan d’action, 
notamment ceux consacrés à l’évaluation et à la gestion du risque cardiométabolique, à 
la vie et à la mobilité actives, et aux contextes.  

Promotion de la santé dans des contextes spécifiques 

Objectif 

75. Améliorer la santé et le bien-être en rendant les contextes et environnements 
spécifiques plus favorables à la santé. 

Motivation 

76. Il est possible d’assurer des interventions rentables de promotion de la santé de 
manière universelle ainsi qu’à destination de groupes de population cibles, par exemple 
par l’intermédiaire des écoles et des lieux de travail (13). Les mesures fondées sur une 
démarche de promotion de la santé en milieu scolaire peuvent apporter des améliorations 
dans certains domaines de la santé, tels que les niveaux d’activité et de forme physiques, 
la consommation de fruits et de légumes et le tabagisme (47). Il faut parfois attendre 
longtemps avant de percevoir l’intérêt économique de certaines interventions, telles que 
celles ayant un effet sur le risque d’obésité ; d’autres, cependant, sont plus rentables à 
court terme, comme la protection de la santé mentale sur le lieu de travail. De telles 
interventions doivent se faire dans le respect des différences entre les sexes. Des 
interventions favorables à la santé peuvent être mises en œuvre dans un ensemble de 
contextes, notamment dans les logements et habitations, les jardins d’enfants, les 
établissements tels que les foyers d’aide sociale ou les prisons, et les universités. 
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77. Les personnes atteintes d’une maladie chronique ou ayant souffert d’un événement 
aigu tel qu’une hospitalisation à la suite d’une exacerbation grave d’une maladie 
respiratoire chronique, d’un infarctus du myocarde ou d’un AVC ont parfois besoin d’un 
accompagnement afin de poursuivre leur activité scolaire ou professionnelle ou de la 
reprendre. Dans de nombreux pays industriels, les troubles musculo-squelettiques sont la 
cause la plus fréquente de congé de maladie et d’invalidité, et les interventions sur le lieu 
de travail peuvent accélérer la reprise de l’activité professionnelle et améliorer la douleur 
et les capacités fonctionnelles (48). La consommation d’alcool exerce un effet négatif 
important sur la productivité, l’environnement professionnel, ainsi que sur la santé et la 
sécurité au travail. Par exemple, les interventions multidisciplinaires associant des 
composantes physiques, psychoéducatives et de formation professionnelle permettent le 
retour au travail d’un nombre accru de patients si l’on compare avec les soins 
traditionnels (49). 

Mesures 

78. Parmi les mesures prises dans ce domaine et renvoyant aux plans d’action de 
l’OMS existants, il convient notamment de mentionner les suivantes : 

• accompagner les personnes souffrant de maladies non transmissibles, ou vivant 
avec ces maladies, en leur permettant de s’éduquer et de travailler malgré leur 
état, et de reprendre et de poursuivre leur scolarité ou leur vie professionnelle ; 

• mettre en œuvre les mandats et les engagements existants en faveur 
d’environnements plus sains, de manière à réduire l’exposition aux agents qui 
augmentent les risques de maladies non transmissibles (comme le radon, les 
rayons ultraviolets, le bruit, l’amiante et le changement climatique) et prendre des 
mesures concernant les risques connus (36). 

79. Les actions dans les établissements scolaires et autres milieux éducatifs incluent 
les mesures suivantes : 

• établir des relations avec le Réseau européen des Écoles-santé et en profiter pour 
promouvoir des comportements sains et créer un environnement sain ; 

• définir des normes régissant les aliments et les boissons disponibles en milieu 
scolaire, et s’assurer que les écoles et les autres lieux de rassemblement d’enfants 
sont exempts d’aliments riches en énergie, en graisses saturées, en acides gras 
trans, en sucre ou en sel, et de tout marketing promouvant ces aliments (16) ; 

• instaurer des environnements scolaires et autres environnements éducatifs sans 
tabac et sans alcool, où chaque enfant évolue dans un milieu sans fumée, qu’il 
s’agisse des services de garde d’enfants, des jardins d’enfants, des écoles et des 
installations récréatives publiques, en appliquant les valeurs guides de l’OMS sur 
la qualité de l’air intérieur (14, 17, 36, 37) ; 

• envisager d’inscrire l’activité physique dans le programme scolaire de base. 

80. Les actions sur le lieu de travail incluent les mesures suivantes : 

• élaborer des politiques, une législation et des outils de gouvernance visant les 
maladies non transmissibles d’origine professionnelle et empêchant la discrimination 
à l’encontre des personnes atteintes de ces maladies, et veiller à ce que les 
employeurs respectent les réglementations en la matière ; 
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• stimuler l’élaboration de programmes complets de santé sur le lieu de travail au 
moyen d’incitations réglementaires et financières, et à travers le marketing social, 
la surveillance, la diffusion d’informations et l’échange de données d’expérience ; 

• créer des mesures incitatives encourageant les employeurs à atténuer le stress lié à 
l’environnement psychologique et professionnel, améliorer la gestion du stress et 
mettre en place des programmes d’application facile en vue de promouvoir le 
bien-être sur le lieu de travail (34) ; 

• promouvoir une alimentation saine dans les cantines, et mettre en œuvre des 
politiques strictes relatives à l’alcool et au tabac sur le lieu de travail assorties 
d’activités de suivi et d’évaluation ; 

• créer des occasions et fournir des conseils pour la pratique de l’activité physique 
sur le lieu de travail, en envisageant notamment des mesures appropriées afin de 
permettre davantage d’activité physique pendant la journée de travail et le 
transport actif entre le domicile et lieu de travail (15) ; 

• protéger, promouvoir et soutenir l’allaitement maternel sur le lieu de travail. 

Rôle du Bureau régional de l’Europe 

Leadership et sensibilisation 

81. Le Bureau régional de l’OMS pour l’Europe continuera à jouer un rôle de premier 
plan dans la coordination de la réponse régionale aux défis particuliers posés par les 
maladies non transmissibles dans la Région européenne, à la fois par le biais du présent 
plan d’action et par celui des stratégies et plans d’action mondiaux et régionaux 
pertinents, qui constituent à eux tous une approche cohérente et solide. Il travaillera en 
étroite collaboration avec le Siège de l’OMS afin de soutenir la mise en œuvre régionale 
du Plan d’action mondial pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-
2020. Le Bureau régional poursuivra son étroite collaboration avec la Commission 
européenne et assurera la liaison avec les organismes intergouvernementaux appropriés, 
tels que le Programme des Nations Unies pour le développement, la Commission 
économique pour l’Europe des Nations Unies, le Programme des Nations Unies pour 
l’environnement et la Banque mondiale, en vue de la prise en compte des maladies non 
transmissibles dans les programmes de développement social, environnemental et 
économique concernés, et, en particulier, dans les plans-cadres des Nations Unies pour 
l’aide au développement. 

Renforcement des capacités 

82. Le Bureau régional aidera les organismes publics aux niveaux national et 
infranational à accorder une haute priorité à la prévention et à la maîtrise des maladies 
non transmissibles, en particulier dans les pays les plus touchés par les incapacités et la 
mortalité imputables à ces affections. Il apportera son soutien aux pays afin qu’ils 
continuent d’examiner la nature des maladies non transmissibles dans leurs populations 
et les ressources et les capacités disponibles pour planifier et mettre en place des 
interventions efficaces, et d’évaluer les obstacles potentiels rencontrés par les systèmes 
de santé concernant l’amélioration de la prévention et de la lutte contre les maladies non 
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transmissibles et les possibilités dans ce domaine. Le Bureau régional travaillera en 
collaboration avec les États membres et les experts concernés afin de promouvoir le 
travail en réseaux et les communautés de pratique ; de dégager et de mettre en commun 
les connaissances et les informations, les expériences et les bonnes pratiques en vue de 
soutenir l’élaboration de mesures politiques fondées sur des données probantes, leur 
mise en œuvre et leur évaluation ; et de concevoir les supports d’information appropriés. 
Il appuiera également les efforts des pays en vue de formuler, d’élaborer et de mettre en 
œuvre des plans d’action nationaux sur les maladies non transmissibles, financés de 
manière adéquate et dotés d’objectifs, de stratégies et de cibles clairs, et d’établir ou de 
renforcer les mécanismes de collaboration intersectorielle et de gouvernance 
participative pour la santé.  

Suivi et surveillance 

83. Le Bureau régional continuera, avec le Siège de l’OMS et les autres partenaires 
concernés, à suivre et à évaluer les avancées en matière de prévention et de maîtrise des 
maladies non transmissibles, en particulier par le biais de l’enquête périodique sur les 
capacités en la matière et du suivi des progrès accomplis sur la voie de la réalisation des 
cibles et indicateurs internationaux et régionaux convenus. L’OMS continuera à inciter 
à l’amélioration de la qualité, de la valeur et de la comparabilité des données sur les 
maladies non transmissibles et les facteurs de risque. L’année 2015 marque le 
lancement du projet du Bureau régional de l’OMS pour l’Europe sur la prévention et la 
lutte contre les maladies non transmissibles. Basé à Moscou (Fédération de Russie), ce 
projet appuie les efforts déployés par les États membres à cet égard, en compilant, en 
analysant et en diffusant les données relatives au suivi et à la surveillance, et en 
facilitant les activités au niveau des pays, par exemple en ce qui concerne les enquêtes 
fondées sur l’approche STEPwise de l’OMS et les registres des cancers, et par 
l’intermédiaire de son projet coordonné de surveillance des maladies non transmissibles. 

Collaboration 

84. Le Bureau régional collaborera avec d’autres partenaires tels que l’Union 
européenne et ses institutions, ainsi que d’autres organisations du système des Nations 
Unies. Son travail sera soutenu par les centres collaborateurs de l’OMS et les réseaux 
existants de promotion de la santé, tels que le Réseau international des hôpitaux et des 
services de santé promoteurs de la santé, le Réseau européen des Écoles-santé, le 
Réseau des Villes-santé et le Réseau des Régions-santé. Reconnaissant leur rôle et leur 
contribution potentielle, le Bureau régional renforcera ses processus de consultation et 
de collaboration avec la société civile, les ONG et les associations professionnelles et de 
patients concernées, libres de tout conflit d’intérêts avec le domaine de la santé 
publique. Les alliances entre organisations du secteur de la santé animées par les mêmes 
intérêts en matière de lutte contre les maladies non transmissibles sont des partenaires 
importants aux niveaux national et international. 
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